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RESUMO
O presente Trabalho de Conclusão de Curso tem como objeto de estudo compreender a
trajetória dos pacientes portadores de Obesidade Mórbida até o procedimento cirúrgico no
HGCR Seu objetivo consiste em investigar junto aos pacientes que se submeteram à
Cirurgia Bariátrica, a trajetória, sua decisão, motivação, e expectativas com relação à
Cirurgia Bariátrica desenvolvida no HGCR. A inquietação pelo tema deste estudo surgiu
durante o estágio obrigatório desenvolvido junto ao Serviço Social do HGCR. Foram
selecionados, intencionalmente, dez pacientes internados no HGCR que já haviam
realizado a cirurgia. Utilizou-se como instrumento de coleta de dados a entrevista com
perguntas abertas., as quais foram realizadas no próprio hospital e de forma espontânea
contribuíram para a compreensão do tema. Através deste estudo identificamos que são
muitas as dificuldades vividas pelos pacientes portadores de Obesidade Mórbida, como a
discriminação, a exclusão social, inclusive pela própria família e em relação ao trabalho,
além das doenças que afetam esses pacientes, e todo o sofrimento causado pela obesidade.
Sendo assim, torna-se relevante a compreensão desse processo, na busca de subsídios para
desenvolver um melhor atendimento aos pacientes obesos, firmando o compromisso ético-
político com a profissão e com os próprios pacientes portadores de Obesidade Mórbida.
Palavras-chaves: Serviço Social na área da saúde, Portadores de Obesidade Mórbida,
Cirurgia Bariátrica, direitos dos pacientes.
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INTRODUÇÃO
O presente trabalho tem como objetivo apresentar a pesquisa realizada sobre a
trajetória dos pacientes portadores de Obesidade Mórbida até a Cirurgia Bariátrica no
HGCR. O interesse pelo tema surgiu durante a prática proporcionada pelo estágio
obrigatório, desenvolvido na instituição, momento no qual percebemos a angústia dos
pacientes na busca de uma solução para os problemas causados pela Obesidade Mórbida,
sendo que é definida como, "ingestão de quantidade de alimento maior do que aquela que o
organismo pode metabolizar e utilizar, levando ao acúmulo desse excesso na forma de
gordura de reserva corporal" (MANUAL N1ERCK, 2001, p.59). Observarmos que muito
tinham a falar sobre o assunto.
Então, optamos pelo tema devido à necessidade de compreender e obter mais
subsídios para esclarecer e orientar os portadores de Obesidade Mórbida, durante o
processo de motivação, dúvidas, expectativas e tomada de decisão pela realização da
Cirurgia Bariátrica no HGCR.
Procuramos identificar junto a esses pacientes, se haviam utilizado os serviços
dos Assistentes Sociais, pois sabemos que o Serviço Social tem muito a contribuir no
processo de tratamento. A busca por essas informações, foi no sentido de ampliar a nossa
capacidade para o desenvolvimento das práticas profissionais de Serviço Social, a fim de
atender de forma adequada as demandas que permeiam o cotidiano dos pacientes
portadores de Obesidade Mórbida.
Desenvolvemos uma pesquisa exploratória, de cunho qualitativo, buscando
entender o fenômeno social sobre a trajetória dos portadores de Obesidade Mórbida até a
Cirurgia Bariátrica. A temática é ainda pouco conhecida e discutida principalmente pelo
Serviço Social, pois a Cirurgia Bariátrica, como um procedimento na busca de solução
ainda é um processo relativamente novo, especialmente em nosso Estado.
12
Nossa amostra é iptencional e compõe-se por dez pacientes que já haviam se
submetido ao procedimento cirúrgico Optamos pela entrevista com perguntas abertas, o
que possibilitou captar a vivência dos entrevistados frente à problemática relacionada à
Obesidade Mórbida. Nosso estudo é resultado da preocupação em identificar através das
experiências vividas por esses pacientes portadores de Obesidade Mórbida, os fatores que
os influenciaram e como se deu o processo para a efetivação da política direcionada para os
portadores de Obesidade Mórbida (portaria em anexo). Como também, a operacionalização
das diretrizes propostas pela política do SUS, como forma de prestar atendimento para
todos os cidadãos que dele necessitar.
A partir da compreensão do que nos foi relatado pelos sujeitos da pesquisa e
através da reflexão e avaliação dos dados empíricos obtidos, conseguimos ampliar o nosso
conhecimento sobre a Obesidade e o processo que envolve a Cirurgia.
Nesse sentido, o presente estudo está organizado em três capítulos, descritos a
seguir.
No primeiro capítulo, apresentamos a caracterização do cenário de prática, o
histórico sobre a concretização, efetivação e construção da instituição, e ainda procuramos
contextualizar a instituição nos dias atuais, como forma de situar o leitor nesse contexto.
No segundo capitulo, apresentamos a inserção do Serviço Social na área da
saúde e sua intervenção junto aos usuários da instituição.
No último capítulo apresentamos os processos teórico-metodológicos da
pesquisa. Buscamos compreender o processo da Cirurgia Bariátrica. contextualizando-a e
conceituando-a, pressupondo conhecimento referente à Obesidade Mórbida. Apresentamos
a unidade de internação dos pacientes, a caracterização dos entrevistados, os caminhos
metodológicos do processo de investigação, onde torna-se evidente a pesquisa de cunho
qualitativo, processo no qual buscamos entender o fenômeno social referente à trajetória
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dos portadores de Obesidade Mórbida até a tomada de decisão e realização da Cirurgia
Bariátrica.
Com a realização das entrevistas, identificamos os motivos, as medidas que já
haviam sido tomadas com o objetivo de solucionar o problema, os aspectos para a
efetivação do processo pré-avaliativo no decorrer do percurso, e se o Serviço Social esteve
inserido nesse processo. Procuramos identificar as expectativas em relação à Cirurgia
Bariátrica e o entendimento sobre a Obesidade Mórbida
A partir deste trabalho, os resultados alcançados permitiram compreender a
vivência dos pacientes em seu processo como obeso, o percurso, a decisão pela cirurgia até
a efetivação do procedimento cirúrgico, como busca de solução.
Por fim, apresentamos as considerações finais, momento no qual fazemos uni
retorno reflexivo sobre a temática e sobre o que foi efetivado em relação à politica publica
de saúde direcionada aos portadores de Obesidade Mórbida.
Esperamos estar contribuindo com a socialização deste estudo, no sentido de
despertar o leitor para a problemática que envolve a Obesidade Mórbida, desde o
sofrimento psicosocial, emocional que ela provoca, até as complicações fisicas causadas
por esta enfermidade.
Cabe destacar que o Assistente Social é um profissional fundamental em uma
equipe de saúde, por ter a capacitação para trabalhar com as questões humanas e sociais, na
busca da promoção, proteção e recuperação da saúde e dos indivíduos de uma sociedade
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CAPITULO I
1 CARACTERIZAÇÃO DO CENÁRIO DE PRÁTICA
1.1 Histórico da Instituição
'• Hospital é o estabelecimento onde se acolhem doentes para
proporcionar-lhes assist3ncia médica, e ao mesmo tempo. dispõe das
instalações e da infra-estrutura necessárias ao desempenho de funções
paralelas como o ensino prático da medicina e a pesquisa"
(BARSA,1997. p 473).
Ao traçarmos uma evolução histórica do Hospital Governador Celso Ramos,
verificamos que para o Estado alcançar o objetivo de proporcionar aos seus servidores
assistência hospitalar, o então Governador do Estado, Celso Ramos, entendeu ser a
construção e manutenção de um hospital para servidores publicos o" melhor negócio-.
Os recursos para a construção do hospital foram providos através do Decreto
Estadual de 21 de julho de 1961, designando o Montepio' dos Funcionários Públicos do
Estado como corretor oficial de todos os seguros contratados e pagos por verbas próprias
do Governo Estadual (incêndio, acidentes de trabalho, acidentes pessoais).
A Secretaria da Fazenda, órgão centralizador de todos os contratos de seguro do
Estado, era responsável pela cobrança dos referidos seguros
Com os resultados obtidos através da corretagem, o Montepio dos Funcionários
Públicos do Estado iria construir e manter o estabelecimento hospitalar.
A obra só se tornou realidade pela coragem dos executores em realizarem
diretamente muitos dos serviços, montando urna estrutura propria para reduzir custos.
' Montepio: "Associação em que cada membro, mediante prestação mensal, adquire certos
direitos". Minidicionário LUFT. (1996, p.430).
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No próprio local (originalmente uma chácara) foram instalados os escritórios
para atendimento de todos os serviços e, em 27 de outubro de 1962, foi lançada a pedra
fundamental, dando inicio à construção.
Em julho de 1963, o serviço de estaqueamento estava em fase conclusiva. Em
1965, a obra, com área de 15.000m 2 , onze pavimentos e capacidade para 200 leitos, estava
concluída. Foi considerado o maior empreendimento do gênero no Sul do país, servindo de
apoio às Faculdades de Medicina e Bioquimica. O hospital foi inaugurado em 06 de
novembro de 1966, pelo governador Ivo Silveira.
Em seus 38 anos de luta pela vida, o Hospital Governador Celso Ramos,
encontra-se situado à Rua Irmã Benwarda, 297 - Centro — Florianópolis, SC. Possui cento e
noventa e seis leitos ativados, internando-se no sétimo andar os pacientes de todas as
especialidades, desde a Clínica Médica até a da Clinica Cirúrgica. No sexto andar, estão
internados os pacientes da Neurocirurgia. No quinto andar, estão os pacientes da Clinica
Médica e o quarto andar é destinado aos pacientes internados particulares e que possuem
convenio de saúde. No segundo andar, os pacientes da Cirurgia Geral e da Cirurgia
Bariátrica2 . As Unidades de Neurologia e traumatologia encontram-se no segundo sub-
solo. Além desses, temos onze leitos destinados aos pacientes que se submetem ao
transplante de medula óssea (TMO), onze para os pacientes que necessitam de cuidados
intensivos (UTI) e, mais dezesseis leitos, disponibilizados para pacientes que necessitam de
cuidados semi-intensivo (USIT).
O Hospital ainda conta com uma Unidade de Rim que presta assistència aos
pacientes Renais Crônicos, onde são realizadas as seções de Hemodiálise e preparação
para transplante renal.
2 Cirurgia Bariátrica: São várias técnicas de procedimentos cirúrgicos para a redução do volume
estomacal e é indicado para casos de obesidade mórbida, com o intuito de recuperar o peso ideal.
littp:://www.hospitalmemorial.com.briespec ialidades/cirtirgia bariatrica.shtmel. 17/10/2003.
Esses transplantes são realizados no Centro Cirúrgico, onde há sete salas
cirúrgicas disponibilizadas para todas as especialidades atendidas no hospital
O hospital conta com a Central de Transplante de Órgãos, ligada diretamente à
Secretaria de Estado da Saúde e ao Ministério de Saúde, facilitando o processo de acesso à
fila única de Transplante de Órgãos de todo o Brasil
Seu quadro funcional é composto por aproximadamente 940 servidores e 140
médicos. Conta ainda com 95 funcionários terceirizados, prestando serviços de limpeza e
vigilância.
O hospital possui um grupo de voluntárias que contribui no auxilio assistencial
aos pacientes internados e funcionários quando necessário. Este grupo é responsável pela
organização e comemoração de datas especiais, assim como pela distribuição de pequenas
lembranças, em festas de natal, páscoa, etc.
O hospital recebe doações da comunidade em geral, de al gumas empresas,
através dos seus projetos de responsabilidade social.
O HGCR presta atendimento de média e alta complexidade através dos
serviços de emergência, ambulatorial e de internação do paciente. Oitenta por cento dos
pacientes são atendidos pelo Sistema Único de Saúde-SUS, vinte e cinco por cento do total
dos pacientes são provenientes do interior de Santa Catarina.
Desde sua fundação, passaram pelo hospital cerca de 185 mil pacientes. O
número de atendimentos na emergência é de 450 por dia e 600 internações ao mès
1.2 Contextualizando o Cenário de Prática
O Hospital Governador Celso Ramos é hoje um centro de referência para todo
Estado de Santa Catarina, atendendo em sua grande maioria, usuários do SUS. É
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regulamentado pela Lei 8.080/90, em seu Capitulo I dos objetivos e atribuições, no seu Art.
5°, parágrafo III, como sendo função dos serviços de saúde — "a assistência às pessoas por
intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, com a realização
integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas". É considerado, conforme a
mesma Lei, na rede de atendimento aos usuários do SUS como prestador de assistência
médica integral à população.
É um hospital geral para adultos, que oferece todas as especialidades médicas,
sendo provavelmente um dos hospitais públicos mais completos e com maior
resolutividade de todo o Estado.
Tem como missão, "prestar assistência de excelência e referência à população e
atuar como campo de ensino e pesquisa, oferecendo todo o conhecimento e tecnologia
apropriados, no âmbito da Saúde" (SILVA (1991: sp).
O Hospital Governador Celso Ramos oferece, mais especificamente, os
seguintes serviços especializados:
• Emergência 24 horas com atendimento em regime de plantão ou sobreaviso nas
seguintes especialidades: clinica médica, cirurgia geral, anestesia, cardiologia,
ortopedia, urologia, neurocirurgia, cirurgia buco-maxilofacial, cirurgia torácica,
cirurgia vascular, cirurgia plástica, neurologia, endoscopia digestiva e respiratória,
gastroenterologia, neuroradiologia, otorrinolaringologia, radiologia convencional e
intervencionista, e tomo grafia computadorizada;
• Unidade Terapia Intensiva com tecnologia de ponta e equipe profissional gabaritada e
treinada;
• Ambulatório com funcionamento de segunda a sexta-feira, das 8 às 18 horas, atendendo
todas as especialidades clinicas e cirúrgicas, realizando em média 6.000 consultas ao
mês;
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• Centro de treinamento Médico com Programa de Residência Médica nas seguintes
áreas: Clínica Médica, Cirurgia Geral, Anestesiologia, Urologia, Neurologia,
Oncologia, Hematologia, Ortopedia e Terapia Intensiva;
• Grupo de Apoio ao Diabético - GAD - destinado à orientação e tratamento do paciente
diabético internado ou não, formado por equipe multidisciplinar de médicos,
nutricionistas, assistentes sociais e enfermeiros;
• Serviço de Hemodiálise moderno, com tecnolo gia de ponta para atendimento de
pacientes com insuficiência renal crônica, numa média de atendimento mensal de 350
sessões;
• Serviço de Plasmaferese3;
• Serviços de Apoio constituído por profissionais de todas as áreas afins: nutricionistas,
assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudiólogas e psicólogos;
• Transplante de rim e de medula óssea.
O seu quadro de especialidades Médicas é constituido por: Anestesistas;
Cirurgião Buco-maxilofacial; An giologistas; Cardiologistas; Cirurgião de Cabeça e
Pescoço; Cirurgião Geral; Cirurgião de Plástica; Cirurgião da Torácica; Cirurgião
Vascular; Cirurgião de Gastroplastia (Cirugia Bariátrica); Cirurgião Oncológico; Cirurgião
em Mastologia; Dermatologistas; Endocrinologistas; Gastroenterologistas; Geriatras;
Ginecologistas; Hematologistas; Nefrologistas; Neurologistas; Neurocirurgiões;
Neuroradiologistas; Oncologistas; Ortopedistas; Oftalmologistas; Otorrinolaringologistas;
Pneumologistas; Proctologistas, Radiologista Geral; Reumatologistas; Ultra-sonografistas;
Urologistas e Médicos Intensivistas.
3 PLASMAFERESE: Procedimento de obtenção de plasma a partir da coleta de sangue total. onde
os elementos celulares são removidos e devolvidos ao doador durante a doação.
http://www.Saude.infbr/lrgisl/rdc46 00.htm. 12.05.05.
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Mesmo sendo uni hospital público, atende aos seguintes convênios: ASSEFAZ;
Banco do Brasil; Banrisul; Bradesco Saúde; Brasil Assistência; Brazil Assistance
Representações Ltda; CABERJ; CABESP; Clube de Proteção à Familia; Coca-Cola;
Cooperativa dos Rodoviários Ltda; Eletrosul; Empresa Brasileira Correios; Escola
Aprendizes de Marinheiros; FASBEMGE; FUNBEP; FUNCEF; INCRA; FUSESC; GEAP
— Patronal; GNPP Assistência e Serviços Ltda; Golden Cross. IBM; Unisanta; Plan Assist..
Ministério Público do Trabalho; Plan Assist. - Procuradoria da República do Estado de
SC; SUS; Telesc; Unimed e Unisys Eletrônica Ltda.
O hospital encontra-se estruturado em: Direção Geral, Órgãos de Atividade
Meio, Órgãos de Atividade finalistas e Gerência de Enfelina gem. Os Órgãos de Atividade
Meio são formados pelos setores de: Gerência Administrativa Financeira; Serviço de
Nutrição e Dietética; Serviço de Farmácia; Serviço de Material e Patrimônio; SAME;
Serviços Gerais; Serviço de Processamento de Roupas; Serviço de Administração de
Recursos Humanos.
Os Órgãos de Atividades Finalistas compõem-se de Gerência Técnica. Corpo
Clinico, Serviço Social, Fisioterapia, Fonoaudiolo gia e Psicologia.
E, subordinados à Gerência de Enfermagem, temos: Unidades de internações
(como o sétimo andar, sexto andar, quinto andar, quarto andar, segundo andar, neurologia
e ortopedia); Centro Cirúr gico; Unidade de Terapia Intensiva (U.T.I ); Unidade de Terapia
Semi-Intensiva (U.S.I.T); Centro de Material e Esterilização; Emer gência e Ambulatório.
A seguir, apresentaremos o Serviço Social e sua inserção na Instituição, como
forma de facilitar a compreensão sobre a importância de sua atuação na área da saúde.
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CAPÍTULO II
I AS AÇÕES DO SERVIÇO SOCIAL E SUA ATUAÇÃO NA INSTITUIÇÃO
2.1 A inserção do Serviço Social na área da saúde
Desde o surgimento do Serviço Social, os Assistentes Sociais percorreram um
longo caminho, principalmente na área da saúde, para ter seu espaço reconhecido e
legalizado.
O Serviço Social, tanto mundialmente quanto no cenário brasileiro, começa a
se destacar e, cada vez mais, abranger suas áreas de atuação. Porém, para atuar em
determinadas áreas, como a da saúde, enfrentou obstáculos na busca de seu
reconhecimento como profissão importante na área. Apesar da profissão do Serviço Social
estar inserida há muito tempo em hospitais, sua regularização ocorreu em 1997, com a
Resolução do CNS n° 218/97, por meio da qual o Assistente Social passa a fazer parte
integrante da equipe de saúde de nível superior.
Sabe-se que hoje, no Brasil, a área da saúde constitui-se em um vasto campo de
atuação do profissional de Serviço Social. Porém, ao termos conhecimento dos currículos
anteriores, percebe-se que havia maior preocupação com a formação na área da saúde do
que atualmente.
Com o reconhecimento do Assistente Social como profissional da área da
saúde, nas últimas décadas, vem sendo requisitado para atuar nos serviços de saúde, como
Centro de Saúdes, ambulatórios especializados, Centros Clínicos, privados, serviços
públicos estaduais e municipais. O Serviço Social se faz presente igualmente em entidades
de representação ligadas diretamente ao setor da saude como o Conselho Nacional de
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Saúde, Conselhos Estaduais de Saúde e os Conselhos Municipais de Saúde, bem como nos
organismos de representação dos interesses dos segmentos sociais envolvidos com a
prestação e o consumo de serviços de saúde.
Muitas modificações ocorreram devido ao Movimento Sanitário, que teve
início na sociedade civil, a qual buscava a popularização da saúde, objetivando a
ampliação do seu conceito. Em 1986 ocorreu a VIII Conferência Nacional de Saúde, onde
discute-se sobre o direito à saúde como parte da cidadania e a reorganização de um setor
em um Sistema Único de Saúde, assegurado pela Constituição Federal de 1988 e pelas
Leis Orgànicas da Saúde n° 8080/90 e 8.142/90. Então, no Art. 196 da Constituição
Federal de 1988 apresenta a saúde "é um direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de
outros agravos e o acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção,
proteção e recuperação -
Ainda em relação à inserção do Serviço Social na área da saúde, o próprio
projeto político da categoria acreditava ser este campo, um espaço coletivo para a
intervenção profissional, não mais centrado na polaridade do discurso médico de atuação
simplificada ao processo biopsicosocial e sim, no enfoque coletivo de atuação.
Com as transformações ocorridas na prática profissional e no contexto do
sistema de saúde, o Serviço Social sentiu a necessidade de ampliar a busca por novos
conhecimentos e instrumentos, voltados essencialmente para a intervenção no enfoque da
atenção à saúde coletiva.
Segundo Souza (1995, p.58):
A inserção do Serviço Social no setor da saúde tem evidenciado que sua
intervenção expressa na prática profissional dos Assistentes Sociais, tem se
tornado necessária na promoção. proteção e recuperação da saúde em
diferentes níveis. As demandas que se colocam à profissão neste setor vem
exigindo dos profissionais conhecimentos específicos relativos à saúde e
possibilitando tanto a ampliação da área de intervenção como espaço para
reflexão da prática.
O Assistente Social para desenvolver o seu agir profissional, "precisa estar
constantemente conectado à realidade, numa postura investigativa, criando e recriando
possibilidades de enfrentamento da questão social e de superação das desigualdades
sociais" (BARB1ANI. 1998, p. 1 57).
Dessa forma, precisamos compreender os usuários também como indivíduos e
não apenas visualizá-los na coletividade, possibilitando aos poucos incluir urna nova
conceituação no processo saúde-doença, que corresponda a mudanças qualitativas para
seus usuários.
Os profissionais do Serviço Social que atuam na área da saúde, principalmente
em hospitais, enfrentam ainda um certo preconceito por alguns profissionais e pacientes.
Este preconceito vem de um antigo pensamento que devido ao próprio processo histórico-
cultural, está fixado em nossa sociedade, de que somente o "saber médico" e o diagnóstico
biologicista são importantes e responsáveis pelo controle e manutenção da saúde.
Para a superação desse conceito, é necessária a transformação do enfoque do
"saber médico", sendo fundamental que se constitua em um esforço conjunto dos vários
campos do conhecimento, onde se deve compreender a prática social de cada profissão,
para que conjuntamente se enfrente a complexidade dos problemas da atualidade. Dessa
forma, é necessário, igualmente, o respeito e o esforço conjunto das equipes
multiprofissionais na área da saúde. pois devem refletir juntas utilizando positivamente a
diversidade de percepções, conhecimentos e ideologias a favor do usuário.
Com isso, é importante lembrar que nas últimas décadas, registramos
importantes marcos históricos com proporções à unificação do saber e dititsão do
conhecimento, de maneira que viessem a contribuir para a universalização da comunicação
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e de informações, em prol do atendimento universal e integral, buscando a promoção e
recuperação do paciente
Para Barbiani (1997, p.35):
Mais do que nunca revigoram-se
para o resgate da unidade do
disciplinas e em contra partida,
interdisciplinar como resposta
fragmentação das relações sociais.
as teorias e as tentativas que apontam
saber, para uma reaproximação das
para o trabalho coletivo, solidário e
a reação à tendência mundial de
No contexto atual, o redimensionamento do saber e do fazer, apresenta-se como
sendo indispensável ao profissional, como desenvolver o seu agir profissional, buscando
novas alternativas de intervenção.
A visão exclusiva de cada profissão. fragmentando o processo de intervenção, e
do saber, ou seja, das práticas multiprofissionais "[...] onde profissionais de diferentes
áreas trabalham isoladamente, em geral sem cooperação e troca de informações entre si
[...1" (VASCONCELOS,199 7, p.141), não tem respondido às necessidades de saúde da
população usuária de seus serviços.
No Brasil, o Assistente Social começou a ser reconhecido como profissional da
área da saúde que articula o recorte social, na busca da promoção, recuperação e
prevenção, somente a partir de 06 de junho de 1990 com o parecer elaborado pelos CFESS
— Conselho Federal de Serviço Social, ANAS — Associação Nacional de Assistentes
Sociais e pela ABESS — Associação Brasileira de Ensino de Serviço Social, que não deixa
qualquer dúvida acerca da questão.
O parecer traz que:
O Serviço Social se insere na equipe de saúde como profissional que
articula o recorte social. tanto no sentido das formas de promoção. bem
como das causalidades das formas de adoecer intervindo em todos os
níveis dos programas de saúde. O Assistente Social como profissional
de Saúde tem competência para atuar junto aos fenômenos sécio-
culturais e econômicos que reduzem a eficácia da prestação dos serviços
no setor, quer seja ao nível de promoção. prestação e recuperação de
saúde. O Assistente Social é. pois. um profissional de saúde que vem
colaborar a posição que emerge da categoria fruto de avanços obtidos na
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trajetória histórica da profissão, buscando a garantia de prestação de
serviços de saúde, numa perspectiva de universalidade e integralidade à
população.
Porém, somente em 06 de março de 1997, conforme mencionado
anteriormente, com CNS N° 218, o Assistente Social foi enfim reconhecido como
profissional de saúde de nível superior, juntamente com outras categorias. Essa decisão foi
reafirmada em 29 de março de 1999, pela então presidente do CFESS, Valdete de Barros
Martins, mediante Resolução do CFESS N° 383/99 (ver nos anexos).
Após essa longa trajetória, o Assistente Social conquista seu lugar corno
profissional da área da saúde, principalmente em hospitais públicos, onde geralmente
desenvolve seu processo de trabalho em conjunto com os demais profissionais, fazendo
parte das equipes multiprofissionais. Mesmo assim, sabe-se que ainda há a necessidade de
se conquistar outros espaços de atuação do Assistente Social nas diversas instituições de
saúde.
2.2 A intervenção do profissional de Serviço Social junto aos usuários do HGCR
O Serviço Social no Hospital Governador Celso Ramos foi criado juntamente
com a instituição em 1966. É o setor encarre gado da coordenação das atividades relativas à
assistência complementar aos clientes e aos familiares em regime de internação e a im cl
ambulatorial. Este serviço está subordinado à Direção Técnica Médica e, atualmente, conta
com cinco Assistentes Sociais, sendo uma secretária e uma estagiária do Curso de Serviço
Social da Universidade Federal de Santa Catarina.
Segundo Silva, (1991, sp) para a implantação do Serviço Social no HGCR, foi
contratada uma Assistente Social de um hospital de São Paulo.
O Serviço Social do Hospital Governador Celso Ramos iniciou em
1966, através da contratação da assessoria da Assistente Social Ursula
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M. Simonn, Professora da Escola de Serviço Social da Pontificie
Universidade Católica de São Paulo, integrante do Serviço social do
Hospital dos Servidores Públicos de São Paulo e especializada em
administração hospitalar. para organizar a implantação do Serviço
Social no estabelecimento.
No atual Programa de Intervenção, o Serviço Social da instituição, desenvolve
suas atividades, baseado no plano que segue:
Possui uma atividade fim, que tem como objetivo básico estudar.
diagnosticar e tratar seus pacientes com seus problemas decorrentes de
suas mudanças comportarnentais e sociais, questões de saúde
proporcionando a sua promoção e seu desenvolvimento. Compete ao
Serviço Social coordenar, prevêr e organizar o pessoal e material
especifico, e suas atividades, estabelecer as diretrizes de atuação do
serviço, de acordo com Divisão Médico Técnica (SILVA. 1998. p. 39).
Da definição das diretrizes básicas do referido programa, caracteriza-se o papel
e a competência do Serviço Social hospitalar no HGCR, evidenciado na aplicação de seus
métodos básicos: tratamento de casos, trabalho de grupo, desenvolvimento comunitário e o
emprego da administração, pesquisa, supervisão e planejamento.
Desta maneira, o Serviço Social congrega saberes com os demais profissionais,
formando urna equipe multiprofissional em um processo de ação integrada, a fim de
atender as necessidades biopsicosociais dos pacientes e familiares, especialmente dos
pacientes que se submetem a Cirurgia Bariátrica
A equipe multiprofissional ou multidisciplinar é definida:
Nas práticas ambulatoriais convencionais, onde profissionais de
diferentes áreas trabalham isoladamente, em geral sem cooperação e
troca de informações entre si. a não ser um sistema de referência e
contra-referência dos clientes, com urna coordenação apenas
administrativa (VASCONCELOS, 1997.p. 141).
Também são funções do Serviço Social elaborar, coordenar, executar, avaliar,
supervisionar planos, programas, projetos de assistència social e bem estar social. E, ainda,
contribuir na educação da população atendida seja de forma social ou sanitária,
proporcionar o desenvolvimento técnico-profissional ao seu pessoal, contribuir para uma
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maior rotatividade de leito hospitalar, removendo possíveis bloqueios que possam retardar
a efetivação da alta, tomando providências junto à família e à comunidade. Estimula o
desenvolvimento da integração funcional do servidor, participa e colabora na
administração hospitalar, dentre outros.
Através de seu Plano de atuação, os Assistentes Sociais do HGCR desenvolve
suas ações direcionadas aos pacientes internados e sua família, bem como, aos pacientes
externos e aos que consultam nos ambulatórios, e igualmente, aos que procuram o Serviço
Social em busca de esclarecimentos, informações, orientações e outros serviços.
O paciente/usuário do Serviço Social no HGCR caracteriza-se pela utilização
do SUS como via ambulatorial e de internação, através do encaminhamento da atenção
primária via Postos de Saúde ou por meio dos médicos que acompanham os pacientes,
sendo o hospital considerado na rede, como prestador de assistência médica integral à
população, segundo a Lei Orgânica da Saúde do CNS N° 8.080/90, conforme
mencionamos anteriormente.
A intervenção profissional com pacientes portadores de Obesidade Mórbida,
que decidem pela realização da Cirurgia Bariátrica (gastroplastia) no HGCR, ocorre
através do contato direto com os pacientes e/ou familiares. Atende as principais
necessidades sociais decorrentes da intervenção cirúrgica, do pré-operatório e pós-
operatório. Para realizar essas intervenções, o profissional de Serviço Social precisa
conhecer as diversas políticas sociais, legislações e regulamentações como: SUS, LOAS,
Previdência Social, Constituição Federal, NOBS, NOAS e outros.
Os profissionais do Serviço Social, também prestam atendimento aos familiares
dos pacientes internados, proporcionando-lhes informações a respeito do quadro geral do
paciente, inclusive sobre os direitos do mesmo, situação que muitas vezes desconhecem.
Através da comunicação com os familiares, buscam conhecer melhor a relação familiar,
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aprendendo a valorizar as informações fornecidas, o que auxilia para o conhecimento de
hábitos, costumes e valores dos pacientes, possibilitando melhor qualidade para a
assistência, a fim de alcançar resultados positivos com relação ao tratamento, objetivando
que o paciente se torne sujeito ativo do seu pré-restabelecimento.
Vale, ainda, ressaltar a importância da socialização dos direitos dos pacientes
formalizados pela Assembléia Legislativa, Comissão de Direitos Humanos e Direitos do
Consumidor, implantada em Santa Catarina em 26 de junho de 2000. Percebemos sua
grande importância para os pacientes que necessitam de internação, pois o período de
permanência na instituição, por vezes se torna prolongado. Como forma de esclarecer ao
leitor sobre esses direitos, apresentamos a seguir alguns desses direitos:
—> O paciente tem direito ao atendimento humano, atencioso e respeitoso, por parte de
todos os profissionais de saúde. Tem direito a um local digno e adequado para seu
atendimento.
—> O paciente tem direito a ser identificado pelo nome e sobrenome. Não deve ser
chamado pelo nome da doença ou do agravo, ou ainda de forma genérica ou quaisquer
outras formas impróprias, desrespeitosas ou preconceituosas.
-± O paciente tem direito a identificar o profissional por crachá preenchido com nome
completo, função e cargo
—> O paciente tem direito de receber medicamentos básicos, e também medicamentos e
equipamentos de alto custo, que mantenham a vida e a saúde
—
> O paciente tem direito a sua segurança e integridade fisica nos estabelecimentos de
saúde, públicos ou privados.
—
> O paciente tem direito de não sofrer discriminação nos serviços de saúde por ser
portador de qualquer tipo de patologia, principalmente no caso de ser portador de
HIV/AIDS ou doenças infecto-contagiosas.
O paciente tem o direito a manter sua privacidade para satisfazer suas necessidades
fisiológicas, inclusive alimentação adequada e higiénicas, quer quando atendido no leito,
ou no ambiente onde está internado ou aguardando atendimento.
O paciente tem direito a acompanhante, se desejar, tanto nas consultas, como nas
internações As visitas de amigos e parentes devem ser disciplinadas em horários
compatíveis, desde que não comprometam as atividades médico/sanitárias. Em caso de
parto, a parturiente poderá solicitar a presença do pai.
O paciente tem direito à informações claras, simples e compreensivas, adaptadas à sua
condição cultural, sobre as ações diagnosticadas, o que pode decorrer delas, a duração do
tratamento, a localização de sua patologia, se existe necessidade de anestesia, qual o
instrumental a ser utilizado e quais regiões do corpo serão afetadas pelos procedimentos.
—> O paciente tem direito de ter seu prontuário médico elaborado de forma legível e de
consulta-lo a qualquer momento. Este prontuário deve conter o conjunto de documentos
padronizados do histórico do paciente, raciocínio clínico, exames, conduta terapétitica e
demais relatórios e anotações.
Dessa forma, o Serviço Social do HGCR deve buscar sempre orientar e
esclarecer as dúvidas de seus usuários através de ações sócio-educativas e sócio-
assistenciais, de modo a levá-los a usufruir sua plena cidadania. Sendo assim, a
socialização da referida Cartilha, seria uma das formas de se alcançar tal objetivo.
A seguir, abordaremos o capitulo referente ao processo teórico-metodológico
da pesquisa, contemplando, inicialmente, a compreensão sobre a Obesidade Mórbida e a
Cirurgia Bariátrica, como forma de introduzir o assunto no seguimento deste estudo
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CAPITULO In
3 A PESQUISA E O SEU PROCESSO TEÓRICO-METODOLÓGICO
3.1 Buscando entender a Obesidade mórbida e o processo que compreende a
Cirurgia Bariátrica
Como forma de buscar compreender a realidade vivenciada por pacientes
que se submeteram à Cirurgia Bariátrica, percebemos ser necessário entender o que
envolve a Obesidade Mórbida e sobre a cirurgia que possibilita uma nova tentativa de
solução ao paciente. A Cirurgia Bariatrica é um procedimento recente, portanto,
desconhecido por muitos, especialmente no contexto catarinense, onde há poucos serviços
que oferecem tal atendimento.
A obesidade é reconhecida, hoje, pela Organização Mundial de Saúde, como
uma epidemia global, que acomete milhões de pessoas no mundo todo, sendo considerada
como um importante problema de saúde pública, trazendo, a um numero crescente de
pessoas, graves problemas sociais e de saúde.
No Brasil, e em outros países ocidentais, supõe-se que uma parcela importante
da população (mais de 22% da população brasileira, anexo dados recentes do IBGE) esteja
acima do peso. Foi preocupado com o alto índice de obesos que o Ministério da Saúde
implantou a Portaria n° 628/GM de 26 de abril de 2001 (em anexo).
Fonte de onde foram retirados alguns dos dados e informações, que serão apresentados neste
capitulo:http://www.hospitalmemorial.com.br/especialidades/cirurgia bariatrica.shtmel. 	 em
17.10.2003.
htpp://www.abeso.org.br . em 02.03.05.
Manual Merck: diagnóstico e tratamento. Cap. 5 Obesidade. p. 58-61.
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A referida portaria preconiza que para um hospital credenciar-se ao serviço de
Cirurgia Bariátrica, é necessário a formação de uma equipe multiprofissional composta por
assistentes sociais, endocrinolo gistas, nutricionistas, enfermeiros, anestesistas,
intensivistas, psicólogos, fisioterapeutas e professores de educação fisica.
A obesidade é unia doença crônica com várias causas como problemas
genéticos, metabólicos, comportamentais e culturais, que contribuem de diferentes formas
para o aparecimento deste distúrbio alimentar.
Porém, qualquer que seja a causa, a obesidade tem como fator determinante a
ingestão de quantidade de alimento maior do que aquela que o organismo pode
metabolizar e utilizar, levando ao acúmulo desse excesso na forma de gordura de reserva
corporal.
Sabe-se que a obesidade é uma doença epidêmica que vem atingindo grande
parte da população mundial e que causa uma série de outros problemas graves de saúde,
tanto orgânicos quanto psicológicos, colocando a vida do doente em risco. Esta doença
está presente em todas as classes sociais, nas diversas etnias e em todas as idades,
inclusive em crianças
A cirurgia, como busca de solução para a Obesidade Mórbida, vem sendo
realizada, conforme a literatura, desde 1954 nos E.U.A., pelos Drs. Kremer e Linner. O
tratamento cirúrgico da obesidade não é um procedimento novo, sendo descrito há mais de
40 anos. No entanto, a cada dia novas técnicas são descritas e aperfeiçoadas, visando a
melhorar os resultados e diminuir as complicações.
Os tratamentos cirúrgicos idealizados e disponíveis possuem basicamente o
intuito de promover a redução do volume de ingestão total do paciente (aspecto restritivo),
redução da absorção do conteúdo alimentar ingerido (aspecto disabsortivo) ou associar
estes dois componentes na mesma técnica cirúrgica (aspecto misto), sendo essas as técnicas
mais utilizadas ultimamente
No HGCR, a Cirurgia Bariátrica vem sendo realizada somente a partir de
outubro de 2002, como mostra a declaração do então atual Diretor Geral da instituição (em
anexo), porém, oficialmente e legalmente, apenas a partir de outubro de 2003 para os
pacientes usuários do SUS.
A cirurgia é indicada para pacientes com Obesidade Mórbida, com mdice de
massa corpórea (IMC) superior a 40 kg/m 2, resultando em grande perda de peso, que
geralmente são mantidos por aproximadamente 5 anos.
As técnicas cirúrgicas mais comuns são a gastroplastia estriada vertical e o
desvio gástrico. Estas reduzem radicalmente o volume gástrico através da criação de uma
bolsa gástrica de não mais que 25m1 de volume.
Inicialmente., a perda de peso com a cirurgia é rápida, retardando gradualmente
por um período de 2 anos. No período pós-cirúrgico o paciente perde em média entre 40 e
60 kg, dependendo da extensão de sua obesidade. Percebemos que os pacientes submetidos
aos procedimentos cirúrgicos ao começarem o processo de perda de peso, passam a
demonstrar uma melhora da sua auto-estima, bom humor e recomeçam a planejar novos
rumos para uma vida diferente da que vivenciaram no período em que se encontravam
obesos, conforme constatamos pelo relato a seguir:
Já haviam tentado todos os métodos existentes para emagrecer, desde
as dietas (sendo que as primeiras sempre surtem efeitos e, com o
passar do tempo, já não resolvem mais), simpatias e até o uso de
medicamentos controladores ou inibidores do apetite (que enquanto se
está ingerindo o medicamento consegue-se emagrecer, porém é só
parar com o mesmo que se volta a adquirir o peso igual ou superior ao
que se tinha antes de iniciar o uso do mesmo) (Fonte: Paciente A.
entrevista em mar/mai de 2005).
Através do que foi citado, percebemos que foram várias as tentativas no sentido
de fazer algo para deixar de ser obeso. Porém, percebemos a grande dificuldade que as
pessoas obesas encontram na busca de solução para o problema.
A obesidade é hoje considerada um problema de saúde pública, precisando ser
compreendida como tal e, por isso, a comunidade deve dispor de recursos e serviços de
saúde com estrutura adequada para o tratamento de pacientes com essa enfermidade.
Segundo alguns estudos', a obesidade mórbida predomina e varia
significativamente dependendo da idade, sexo, situação socioeconômica e raça. Ela é mais
provavelmente presente entre as mulheres do que entre os homens. Esse valor é mais que
duplicado entre as idades de 20 a 55 anos. Nas mulheres, a obesidade está associada à
situação socioeconômica, sendo duas vezes mais comuns entre aquelas com situação
socioeconômica baixo comparado àquelas com uma situação socioeconômica elevada. O
predomínio entre os homens brancos e negros não difere. A obesidade é muito mais
comum entre mulheres negras do que entre as brancas, atingindo 60 0/ das negras de meia-
idade em comparação a 33% das mulheres brancas.
Entende-se que para saber se uma pessoa é obesa, é necessário avaliar, pois nem
todas as pessoas com peso acima do "peso ideal" apresentam o mesmo tipo de problema,
por isso é preciso estudar cada caso individualmente. Um dos métodos mais utilizados, no
meio científico para avaliar a obesidade, é o chamado índice de Massa Corpórea, ou
simplesmente, IMC que é calculado através do peso (em quilos) dividido pela altura e
multiplicado pela altura (em metros).
IMC = Peso (kg) : Altura(m) X Altura(m)
Fonte de onde foram retirados alguns dos dados e informações, apresentados neste capítulo:
http://www.nutricão-ime.vilabel.uol.com.br/frameobes.htm,
 em 12.10.2003.
Manual Merck: diagnóstico e tratamento. Cap. 5 Obesidade, p. 58-61.
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Por meio desse índice podemos classificar os portadores em graus diferentes de
obesidade:
IMC (kg/m2) CLASSIFICAÇÃO
20 — 25 Faixa de peso ideal
25 — 30 Excesso de peso
30 - 35 Obesidade Moderada ou Obesidade Grau 1
35 - 40 Obesidade Importante ou Obesidade Grau II
40 - 50 Obesidade Mórbida ou Obesidade Grau III
>50 Superobesidade
O risco de doença associada à obesidade é proporcional ao aumento do IMC,
isto é, quanto maior o IMC, mais graves são as doenças associadas à obesidade. Por isso,
quando o IMC é maior do que 40 kg/m2 temos a chamada "Obesidade Mórbida-.
Os indivíduos com obesidade mórbida têm mais chance de desenvolver
doenças como: diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, infamo do miocárdio, elevação
do colesterol e triglicérides, problemas respiratórios, pedra na vesícula biliar, problemas
nas articulações por causa do excesso de peso, trombose nas pernas e embolia no pulmão,
além de irregularidade menstrual e dificuldade de engravidar, até o risco de alguns tipos de
câncer como de intestino, ovários, mama, útero e próstata. Indivíduos com o dobro do
peso em relação ao peso ideal têm duas vezes mais possibilidades de morte súbita, quando
comparado aos não obesos, dados disponível em: http://www.hospitalmemorial.com.br .
Além disso, segundo as fontes já citadas, a incidência de depressão na
população obesa é 30% maior do que naquelas que não são obesas. As pessoas obesas
podem ter problemas psicológicos, além de dificuldades sociais, como andar de Ônibus,
comprar roupas e até mesmo conseguir um emprego.
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A cirurgia da obesidade é indicada quando o paciente com Obesidade Mórbida
já tentou diversos tratamentos na busca da perda de peso, como por meio de dietas,
exercícios físicos, reeducação comportamental e remédios indicados para o controle da
obesidade
As indicações cirúrgicas atuais para o tratamento da obesidade mórbida são as
seguintes:
—> Indivíduos com o IMC superior a 40 kg/m2, ou ter pelo menos 45 kg acima do
seu peso ideal.
IMC superior a 35 kg/m2 com doenças associadas que podem ser pioradas ou
causadas pela obesidade, tais como: a diabetes, hipertensão arterial e doença das
articulações.
Tratamentos médicos repetidos e não duradouros para perder peso.
A cirurgia não está indicada quando o paciente tem algum tipo de dúvida em
relação à cirurgia, seus riscos e beneficios ou às mudanças no estilo de vida que deverá ter
após a cirurgia. Por isso, devem estar dispostos a mudar seus hábitos alimentares e a
cumprir uni longo protocolo de acompanhamento clinico. Do ponto de vista médico, está
contra indicada naqueles indivíduos que sofrem de alcoolismo ou qualquer tipo de
dependência química, pacientes portadores de cirrose hepática e, na presença de distúrbios
psiquiátricos.
Por isso, também nesse sentido, a equipe multidisciplinar é essencial no apoio
ao tratamento do indivíduo obeso, para que este se sinta devidamente consciente e
esclarecido quanto aos beneficios e riscos oferecidos pela cirurgia.
Relatamos a seguir a entrevista com a paciente B (mar/mai de2005) que se
submeteu à Cirurgia Bariátrica no HGCR, comentando o ocorrido após o procedimento
cirúrgico:
O HGCR não possui a tal equipe multidisciplinar. pois esta é essencial
na evolução pós-cirurgia de qualquer paciente, pois se este não está bem
preparado. orientado, com certeza correrá sérios riscos. Foi o meu caso.
Não tive informações suficientes e acabei entrando em depressão. sem o
apoio e assistência. principalmente por parte da psicóloga e da
nutricionista. Literalmente sai fora da casinha por 6 meses. Nesse
período os meus cinco filhos, o mais velho com 20 anos e a mais nova
com I I anos é que cuidaram de mim. Só para você ter uma idéia. nem o
nome dos meus filhos eu sabia. Colocava a comida no fogão e saía sem
rumo. Alem da depressão e crise de identidade pela qual passei. tive
problemas de saúde como crises convulsivas. necessitando ser internada
por mais tempo.
A equipe multidisciplinar é composta de profissionais, cada um em sua área,
envolvidos em aprimorar conhecimentos sobre a obesidade, e proporcionar o tratamento
continuo e motivador do paciente obeso. São eles: o médico cirurgião, o médico clinico, a
fisioterapeuta, a psicóloga do grupo, nutricionistas, enfermeiros e os assistentes sociais que
acompanham o obeso desde o preparo para a cirurgia até o período que compreende o pós-
operatório.
Após decidir pela cirurgia, o paciente passa pela avaliação pré-operatória. No
caso da cirurgia de Obesidade Mórbida, a avaliação é especialmente importante, porque
grande parte dos candidatos à cirurgia tem outras doenças associadas à sua enfermidade.
Vários exames são realizados para verificar se existem doenças que possam tornar-se
fatores de complicação para a cirurgia e ao ato anestésico. Por isso, avalia-se os riscos e
beneficios da intervenção cirúrgica e até mesmo se é possível a sua realização no momento
desejado pelo paciente
A avaliação deveria ser realizada pela equipe multidisciplinar, momento no
qual são solicitados vários exames, como exame de sangue, urina e fezes,
eletrocardiograma e ecocardiograma, radiografia de tórax e avaliação da função pulmonar,
além da endoscopia digestiva alta, ultrassonografia abdominal, ultrasom doppler de
membros inferiores e outros exames que o médico possa ainda solicitar.
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Finalmente, todos os candidatos devem estar cientes sobre a cirurgia, método
cirúrgico e opções de tratamento para a obesidade, apresentando-se capazes para optar pelo
tipo de tratamento, estar seguro e consciente sobre as mudanças no seu estilo de vida, ter
consciência sobre as vantagens e os riscos do método a ser aplicado.
O período de internação hospitalar varia de cinco a sete dias. No período de
permanência no hospital, o paciente é acompanhado pelas equipes de Cirurgia,
Enfermagem, Assistentes Sociais e Fisioterapia, e aprende a realizar vários exercícios
respiratórios. É estimulado a andar e levantar da cama logo que possível (geralmente no
primeiro dia pós-cirurgia), bem como, recebe orientações sobre os cuidados com a ferida
operatória e drenos, além de noções do programa dietético acompanhado por equipe de
Nutricionistas habilitados no acompanhamento pós-operatório para pacientes obesos
mórbidos. No primeiro mês após a cirurgia, a alimentação é basicamente líquida, incluindo
caldos, sucos, etc. No segundo mês, já é possível a ingestão de alimentos sólidos, porém, o
paciente deve ter muito cuidado para não ingerir mais do que o recomendável.
É necessário que o paciente tenha plena consciência de que o tratamento não se
encerra com a cirurgia Precisa-se da colaboração e apoio de todos os profissionais
envolvidos com a cirurgia, acompanhamento ambulatorial com o médico cirurgião
responsável e, principalmente, estar ciente sobre as necessidades de mudança no seu estilo
de vida, para que a operação tenha realmente o sucesso desejado.
Nenhuma cirurgia, por mais simples que seja, está isenta de riscos ou
complicações, seja no próprio ato operatório ou até mesmo algum tempo após a cirurgia. A
taxa de morte é, atualmente, menor do que 1% para este tipo de cirurgia, estando
relacionada tanto com o próprio risco cirúrgico do paciente obeso, ou mesmo com outros
fatores, conforme a fonte disponível em: http://www.hospitalmemorial.com.br .
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Entre as complicações mais graves e temíveis temos, a abertura da linha de
grampos e "costura" com perfuração do estômago ou intestino e vazamento do seu
conteúdo para a cavidade abdominal, causando peritonite ou abscesso, e o
tromboembolismo pulmonar que é a formação de trombos nas pernas e pulmões
dificultando a circulação e respiração. Complicações menos graves podem ocorrer com
maior freqüência como infecção da incisão cirúrgica, hérnia da parede abdominal,
cicatrização imperfeita, anemia, queda de cabelo., pneumonia, etc. Essas complicações não
são freqüentes, porém, podem ocorrer e necessitar de tratamento adequado, sendo na
maioria das vezes resolvidas.
Antes de se submeter ao procedimento cirúrgico é necessário, e muito
importante que o paciente esclareça com o seu médico todas as dúvidas sobre os riscos e
as possibilidades durante e após a cirurgia.
Com essas informações tentamos facilitar a compreensão sobre o assunto,
procurando partilhar com o leitor subsídios que esclareçam a Obesidade Mórbida e a
cirurgia específica.
3.2 A Unidade de Internação como espaço que possibilita a busca da solução
A Unidade de Cirurgia Geral ocupa o segundo andar do HGCR. Dispõe de 46
leitos, distribuídos nas diversas especialidades. Quatro leitos são destinados à Cirurgia
Bariátrica , sendo os leitos 201 e 202 A e B. Oito estão disponibilizados para a Urologia,
oito para a Cirurgia Geral, quatro para a Cirurgia Vascular, seis para a Cirurgia Oncológica
e dois para a Cirurgia Torácica.Três apartamentos são reservados aos pacientes cirúrgicos
que possuem convênios.Ainda há uma enfermaria com oito leitos destinados aos pacientes
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que se submetem a cirurgias de curta permanência. Os leitos citados são utilizados para a
internação de pacientes masculinos e femininos.
A equipe da Unidade de Cirurgia Geral conta com uma Enfermeira, treze
Técnicos de Enfermagem, treze Auxiliares de Enfermagem, um Escriturário e quatro
Auxiliares de Serviços Gerais, sendo esses últimos, terceirizados.
Outros profissionais como Médicos, Assistentes Sociais, Nutricionistas,
Psicólogas, Fisioterapeutas entre outros, fazem parte do quadro funcional da instituição e
atendem os pacientes da Unidade em questão.
A Unidade conta com aproximadamente quatro a cinco funcionários por
plantão, tanto diurno quanto no noturno. Isto representa um número bastante restrito para
prestar um atendimento de qualidade aos pacientes pós-cirúrgicos que requerem muito
mais atenção do que realmente recebem.
Através do exposto, podemos verificar que a equipe de enfermagem trabalha
com um numero limitado de funcionários, sendo dificil dar conta dos princípios básicos
propostos pelo SUS, quanto à Universalidade, Integralidade, Igualdade e Eqüidade, em
prol dos pacientes que encontram-se sob os seus cuidados. A equipe deve contribuir para a
promoção, proteção e recuperação do seu usuário e, para isso, deve estar bem preparada
não apenas tecnicamente, mas com um número adequado de funcionários em seu quadro.
A seguir, descreveremos como ocorreu todo o processo da pesquisa com os
pacientes que se submeteram à Cirurgia Bariátrica no HGCR e sua trajetória na busca de
solução para a Obesidade Mórbida.
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3.3 Caminhos metodológicos do processo de investigação
Ao desenvolver o estágio curricular como requisito para a complementação da
formação acadêmica, durante o período de julho a dezembro de 2004, observamos nas
visitas diárias aos pacientes, que esses tinham muito a relatar sobre a sua vivência como
obesos e contar sobre a trajetória, sua decisão pela realização da Cirurgia Bariátrica. Este
foi o fator inicial que nos motivou ao desenvolvimento deste estudo.
Tendo em vista a necessidade da realização de um trabalho de conclusão de
curso, iniciamos a busca por subsídios para ampliar nossos conhecimentos sobre o fazer
pesquisa. Dentre os autores estudados, especialmente na disciplina de Pesquisa Social, Gil
(1999) trouxe esclarecimentos sobre o assunto. Dessa forma, Gil (1999, p. 42) define a
pesquisa social "como o processo que, utilizando a metodologia científica, permite a
obtenção de novos conhecimentos no campo da realidade social". Para isso, precisamos ter
claro quem pesquisar, o quê pesquisar, onde, quando, como, que instrumentos utilizar, etc.
O presente trabalho, apresenta urna abordagem qualitativa e, conforme
Richardson (1995) apud Tomasi (2003, p. 41), "a abordagem qualitativa de um problema, é
a forma adequada para entender a natureza de um fenómeno social". Com o objetivo de
compreender o processo pelo qual passa o paciente com Obesidade Mórbida, até a sua
decisão por uma cirurgia que apresenta altos riscos, optamos em utilizar como instrumento
de pesquisa a entrevista.
Identificamo-nos com Minayo (2000, p. 101), quando coloca que "a
investigação qualitativa requer como atitudes fundamentais a abertura, a flexibilidade, a
capacidade de observação e de interação com o grupo de investigadores e com os atores
sociais envolvidos". Dessa forma, buscamos preservar atitudes fundamentais para o
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sucesso da pesquisa, como a flexibilidade, a capacidade de observação e a interação com
os entrevistados
Esta pesquisa pode ser classificada como um estudo exploratório e, ao mesmo
tempo, descritivo.
As pesquisas exploratórios têm como principal finalidade desenvolver,
esclarecer e modificar conceitos e idéias[...], são desenvolvidas com o
objetivo de proporcionar visão geral, de tipo aproximativo, acerca de
determinado fato. Este tipo de pesquisa é realizado especialmente
quando o tema escolhido é pouco exploradol...] ( GIL, 1999. p. 43).
A pesquisa foi realizada através de entrevista aberta com seis tópicos
norteadores, possibilitando-nos captar através da fala dos entrevistados a sua experiência e
vivência sobre a obesidade
A busca pelos sujeitos da pesquisa ocorreu por amostragem intencional, que
segundo Marsiglia (p.25) é "Usada quando o pesquisador quer obter a opinião de certas
pessoas, não necessariamente representativas do universo todo, mas parte dele
- . Dessa
forma, foram entrevistados dez pacientes que já haviam realizado o procedimento
cirúrgico. Então, durante o período de março a maio de 2005 realizamos as entrevistas, no
HGCR.
Cabe ressaltar que além do período de estágio, trabalhamos no hospital desde
1994, como escriturária. Por isto, tivemos mais facilidade no entendimento sobre o
funcionamento da instituição, assim como tivemos maior facilidade para retornar na
unidade e realizar as entrevistas.
Com a realização das entrevistas, obtivemos informações quanto à situação
profissional, sócio-familiar e socioeconômica dos pacientes. Procuramos saber quem os
encaminhou ao Serviço de Cirurgia Bariátrica do HGCR, quais os motivos ou problemas
que o fizeram decidir-se pela cirurgia, o que já haviam feito para resolver o problema com
relação a Obesidade. Ainda procuramos perceber o grau de consciência em relação às
possíveis mudanças em sua vida com a realização da cirurgia. Desejamos ainda, investigar
como se deu o processo até a efetivação da cirurgia e se haviam utilizado os serviços dos
Assistentes Sociais durante a trajetória, conforme roteiro da entrevista no apêndice A.
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Então, procuramos manter um clima agradável durante a realização das
entrevistas, que aconteceram no próprio hospital. Escolhemos um horário mais adequado
para os pacientes, com o objetivo de não incomodá-los e deixá-los à vontade. Para que
pudéssemos entrevistar os pacientes do HGCR, elaboramos um projeto de pesquisa, o qual
foi entregue à Comissão de Ética do hospital, na ânsia de obter permissão para a realização
das mesmas.
Buscamos, da mesma forma, o consentimento por parte dos entrevistados para
que então pudéssemos entrevistá-los. Procuramos valorizar todas as informações, gestos,
expressões corporais que nos pareceram ter algum significado
As entrevistas foram realizadas na Unidade de Cirurgia Geral. Encontramos
alguns obstáculos no processo de investi gação com relação a alguns pacientes. Pois, teve
momentos em que não foi possível realizar a entrevista, havendo a necessidade de retornar
em um outro dia ou, em outro horário. Inicialmente, coletamos os dados de identificação
do paciente em seu prontuário e logo em seguida, procuramos visitá-lo para a entrevista.
No início da nossa abordagem, faziamos a nossa própria identificação,
explicando-lhes o nosso objetivo com a visita e colocando-lhes os motivos e a necessidade
do desenvolvimento do trabalho, de forma cordial, assegurando-lhes sigilo sobre a sua
identidade, caso concordassem em participar da pesquisa.
Para a realização das entrevistas, utilizamos um roteiro com perguntas,
auxiliando-nos na busca de informações sobre o problema. Ouvíamos os relatos e já íamos
anotando os dados mais importantes.Ao terminar as entrevistas, sempre utilizávamos a sala
de trabalho e, então, reescrevíamos a entrevista procurando manter a sua integra. Para cada
entrevista foi necessário dispor de aproximadamente três horas, inclusive o tempo para
reescrevê-las.
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Então, com os dados coletados, partimos para o processo de sua análise e
interpretação, conforme exposição a seguir.
3.4 Apresentação dos (lados coletados, análise e resultados
Para descrever a trajetória dos portadores de Obesidade Mórbida até a
realização da cirurgia no HGCR, elaboramos uma entrevista com seis perguntas
norteadoras (apêndice A). Conforme mencionado anteriormente, foi aplicada a dez
pacientes que já haviam sido submetidos à Cirurgia Bariátrica .
Como forma de preservar o anonimato dos entrevistados, trocamos seus
verdadeiros nomes por letras do alfabeto, e assim os denominamos de A a J
Para melhor compreensão na busca pela vivência e experiência dos portadores
de Obesidade Mórbida, foi necessário caracterizar os pacientes que realizaram a Cirurgia
Bariátrica, como segue na tabela 01:
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Caracterização dos entrevistados









B 38 F Ensino Médio Florianópolis Auxiliar	 de
Enfermagem
Casada
C 48 F Ensino
Fundamental
Navegantes Costureira Casada
D 32 F Ensino
Fundamental
Erval Velho Do Lar Casada






F 56 F Ensino
Fundamental
Chapecó Do Lar Casada





H 43 F Ensino
Fundamental
Ti_iiicas Do Lar Casada
I 32 M Ensino Médio Capivari	 de
Baixo
Motorista Casado
J 27 F Ensino Médio Joinvile Do Lar Casada
Ilustração 01: Caracterização dos entrevistados
Fonte: Entrevistas realizadas com pacientes que ha x iam se submetidos à Cirurgia Bariátrica no
HGCR, entre março e maio de 2005.
Através da tabela apresentada, verificamos que dos entrevistados nove são do
sexo feminino e apenas um é do sexo masculino. A maioria dos entrevistados possui
ensino fundamental, dado que encontra-se aparentemente relacionado com a ocupação
profissional exercida pelos mesmos. Das ocupações citadas percebemos que as mesmas
não exigem muito esforço fisico e movimentação, o que nos leva a pensar sobre a
possibilidade deste fator também contribuir para o aumento de peso. Quatro dos
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entrevistados são trabalhadoras do lar, ralatando-nos em suas falas alguns pontos em
COMUM COMO:
Estou em casa 24 h por dia, acabo beliscando mais do que o necessário.
além de ter mais tempo para fazer guloseimas. Sofro porque os meus
filhos e marido não são compreensivos e não me ajudam e colaboram
com a organização c afazeres domésticos.0 cuidado da casa não é uma
tarefa muito fácil de se fazer, porque você serve o café da manhã e suja
as louças, dai tu lava, dali a pouco tem de iniciar o almoço e suja as
louças novamente e assim passa o dia todo no faz e refaz.
Constatamos através dos relatos acima que as entrevistadas do lar, sofrem com
a incompreensão dos maridos e filhos, devidos as pressões e angústias acabam ingerindo
uma quantidade maior de alimentos, provocando o aumento de sua obesidade
Podemos visualizar na ilustração 01 que a incidência da obesidade nas
mulheres é maior do que nos homens, tanto no geral, conforme tabela do IBGE em anexo,
corno também, pelas informações coletadas junto aos funcionários da unidade. Os homens
geralmente se movimentam mais, utilizam-se de sua força fisica e acabam assim gastando
mais energia, não havendo o aumento de peso na mesma proporção em que ocorre nas
mulheres. Porém, cabe ressaltar que igualmente correm o risco de se tornarem obesos ao
apresentarem fatores que contribuam para isso.
Com relação aos municípios onde os pacientes moram, constatamos que nove
vieram de outras localidades do Estado de Santa Catarina, dificultando ainda mais o
processo e internação para o procedimento cirúrgico e o acompanhamento de seu
tratamento. O distanciamento do núcleo familiar, das relações sociais, passando a
experimentar um lugar totalmente diferente daquele que estavam acostumados, são fatores
que também dificultam o próprio processo do tratamento.
A faixa etária dos pacientes pesquisados varia entre 27 e 56 anos. Constatamos
que foi no período produtivo de sua vida que encontraram motivação para enfrentar a
cirurgia, conforme os relatos a seguir:
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Resolvi fazer a cirurgia para não perder o meu emprego. pois o excesso
de peso estava atrapalhando para desenvolver as atividades para a qual
fui contratado. Eu necessito trabalhar para ajudar a minha família.
(Fonte: entrevista com o paciente I do HGCR, mar/mai de 2005).
Quero arranjar um trabalho, porém por causa da obesidade. quando vou
fazer uma entrevista para trabalhar, as pessoas não me contratam.
Algumas até chegaram a falar que não estavam me contratando por
causa do peso, sou consciente de que eles têm razão, pois as pessoas
obesas não conseguem se movimentar bem e desenvolver as atividades
com agilidade por causa do seu peso (Fonte: entrevista com a paciente J
do HGCR, mar/mai de 2005).
Através dos relatos, percebemos no dia-a-dia o preconceito em relação à
obesidade, um fator que realmente interfere no momento da contratação de um
profissional. Por meio da fala, constata-se a vivência da situação que ocorre ao serem
rejeitado pela condição de ser obeso, não permitindo que o indivíduo possa desenvolver
suas capacidades em relação ao trabalho, além de ser este um fator fundamental para a sua
subsistência e desenvolvimento integral.
No que diz respeito ao estado civil percebemos que nove são casados e uma é
divorciada. As mulheres alegam que a gravidez aliada aos fatores hereditários
contribuíram para que ganhassem muito peso e nunca mais conse guiram retornar ao peso
anterior.
A seguir, estaremos apresentando os sujeitos que fizeram os encaminhamentos
aos pacientes para o serviço da Cirurgia Bariatrica no HGCR.
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Quem o encaminhou para o HGCR para a realização de sua Cirurgia?
Sujeitos N" de pacientes
Nutricionista 01
O próprio Cirurgião Bariátrico 09
Médico que a acompanhava 05
Deputado — amigo da família 01
Vereador — amigo da família 01
_.	 .	 ..
Ilustração 02: Quem o encaminhou para o HGCR para a realização de sua cinirgia.-.'
Fonte: Entrevistas realizadas com pacientes que haviam se submetidos à Cirur gia Bariátrica no
HGCR, entre março e maio dc 2005.
Pelos dados apresentados, verificamos que cinco entrevistados foram
encaminhados pelos médicos que os acompanhavam, devido aos problemas de saúde
surgidos provavelmente com a obesidade. Dois foram avaliados diretamente pelo cirurgião
bariátrico que sugeriu a eles o procedimento cirúrgico como forma de amenizar o
problema vivenciado com a obesidade. Outros dois foram encaminhados por políticos
amigos da família. Sabemos, que ainda é comum a prática do clientelismo e do
assistencialismo em nossa sociedade. Somente um entrevistado foi encaminhado pela sua
própria nutricionista.
Percebemos que a maioria dos entrevistados foi indicada por profissionais da
área da Saúde, preocupados e envolvidos com condições determinantes e condicionantes
da saúde, sendo a Obesidade Mórbida um problema que afeta a saúde fisica, psíquica,
emocional e laboral do indivíduo.
Apresentaremos na próxima tabela, os motivos e/ou problemas, que levaram os
entrevistados a decidirem pela Cirurgia Bariátrica.
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Quais os motivos ou problemas que os levaram a optar pela cirurgia?
Pacientes Motivos/Problemas
A Diabetes, hipertensão, problema nas articulações do quadril e hérnia
discai Vontade de voltar a ser magra e poder sair de casa sem ser motivo
de gozação dos outros.
B Dificuldade	 em	 desenvolver	 atividades	 relacionadas	 ao	 trabalho,
cansaço, hipertensão, diabetes, dificuldades em comprar roupas.
C Hipertensão, problemas de circulação sangüínea, ter uma vida mais
saudável e poder acompanhar a filha na vida social.
D Hipertensão, falta de vontade de viver, conseguir um emprego.
E Cansaço, sentia-se asfixiada, hipertensão, diabetes, úlcera nas pernas,
dificuldades para trabalhar, comprar roupas e 	 oder ter urna vida social. 
F Diabetes, hipertensão, colesterol, não podia dirigir, não tinha vida social,
dificuldades para comprar roupas e, sentia-se excluída da vida social.
G Problemas de relacionamento pessoal e afetivo, vontade de voltar a ser
magra, dificuldades para comprar roupas, não ser mais discriminada em
todos os sentidos.
1-1 Diabetes, hipertensão, 	 flebite nas pernas, trombose, 	 problema renal,
vontade de voltar a ser magra, conseguir um trabalho e não ser mais
motivo de gozação dos outros
1 Cansaço, dificuldade para respirar ao dormir, diabetes, colesterol, medo
de perder o emprego, sofrimento de discriminações diversas.
J Não aceitação de si, sentia-se excluída socialmente, dificuldades para se
locomover e desenvolver atividades no trabalho, desemprego.
'Ilustração 03: Quais os motivos ou problemas que os levaram a optar peia eiIiitgia:
Fonte: Entrevistas realizadas com pacientes que haviam se submetidos à Cirurgia Bariátrica no
HGCR, entre março e maio de 2005.
Pela tabela apresentada acima, podemos perceber que os dez entrevistados
portadores de Obesidade Mórbida encontraram motivações para submeter-se a cirurgia,
por apresentarem problemas de saúde, relacionados diretamente com a obesidade. O
próprio Ministério da Saúde afirma em sua Portaria (anexo) que a Obesidade Mórbida é
um problema de saúde publica e deve ser tratada como tal.
Com análise da tabela apresentada acima, percebemos a evidência de quatro
categorias que afetam o indivíduo obeso: doenças, trabalho, discriminações e
sofrimento. Estes foram alguns dos fatores já citados anteriormente, segundo as fontes
pesquisadas para contextualização da Obesidade Mórbida, como provenientes e
decorrentes dos portadores dessa enfermidade, e agora constatados em nosso estudo.
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Identificamos nas cate gorias elencadas que os entrevistados relatam onze
diferentes tipos de doenças causadas pela Obesidade Mórbida. Apresentando doenças
como diabetes, hipertensão, problema nas articulações do quadril, hérnia discai, problemas
de circulação sangüínea, dificuldades respiratórias, úlcera nas pernas, colesterol, flebite
nas pernas, trombose e problema renal. Corno podemos visualizar na tabela, alguns
entrevistados apresentam mais de uma doença, reafirmando os dados apresentados na
contextualização sobre a Obesidade Mórbida
Na categoria trabalho relatam o medo de ficar desempregado, a dificuldade
para desenvolver as atividades laboriais, a falta de oportunidade para conseguir um
trabalho e o próprio desemprego provocado pela Obesidade Mórbida, fator desencadeado
pelo excesso de peso, segundo os próprios entrevistados.
Como discriminação constatamos que citam a ridicularização, a gozação, o
medo de sair e ser discriminado, a exclusão social, a falta de vida social e distinções
inclusive por parte da própria família, pois relatam que os filhos sentem vergonha dos pais
obesos.
O sofrimento aparece através da falta de aceitação de si mesmo, pela falta de
vontade de viver, pela interferência nos relacionamentos afetivos e pela dificuldade de
comprar roupas, todos fatores relatados como provenientes devido à Obesidade Mórbida.
A seguir estaremos relatando as experiências dos pacientes em relação ao
processo pré-avaliativo para a realização da Cirurgia:
A avaliação deve ou deveria ser realizada por uma equipe multidisciplinar
incluindo vários profissionais da área de saúde, como: cirurgião, clinico geral,
fisioterapeuta, psicólo go, nutricionista, assistentes sociais, entre outros. Vários exames são
solicitados sangue,urina e fezes. Além desses, exames de alto custo e complexos como
eletrocardiograma, ecocardiograma, radiografia de tórax e avaliação da função pulmonar,
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endoscopia digestiva alta, ultrassonografia abdominal, ultrasom doppler de membros
inferiores e ainda outros exames que o médico necessitar, sendo que todos devem ser
disponibilizados pelo SUS.
Porém, conforme o relato dos pacientes, durante o processo pré-avaliativo,
todos tiveram que pagar para ter o parecer favorável de alguns dos especialistas. O sistema
não disponibiliza em seu quadro os serviços de Assistentes Sociais, Psicólogos e
Nutricionistas em todas as cidades. Outro fator importante, porém negativo é o tempo de
espera para a realização de alguns exames pelo sistema. Como muitos têm pressa para
agilizar a sua cirurgia, comprometem a sua renda com a realização dos exames. Conforme
o relato dos pacientes, aguardavam em média de um a três anos para que apresentassem
todos os requisitos exigidos para a realização da Cirurgia Bariátrica.
A próxima tabela que apresentaremos se refere ao seguinte questionamento: O
que os portadores de Obesidade Mórbida já haviam feito, para solucionar o problema?
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O que você já havia feito para solucionar o problema com relação à Obesidade?
Paciente Medidas que havia tornado
A Acompanhamento com nutricionista por 3 anos, utilização de
medicamentos reguladores de apetite prescritos por médicos e
todas as dietas imagináveis.
B Vários tipos de dietas e medicamentos prescritos pelo médico.
C Caminhadas, 	 andar de bicicleta, 	 exercícios diversos, 	 dietas e
medicamentos.
D Dietas e medicamentos controlados.
E Dietas, medicamentos controlados e variadas simpatias
F Dietas, medicamentos controlados, caminhadas, bicicleta.
G Dietas,	 medicamentos controlados,	 tudo o que aparecia para
emagrecer eu fazia.
H Dietas variadas e medicamentos controlados
I Exercícios	 fisicos,	 caminhadas,	 dietas	 e	 medicamentos
controlados.
J Dietas, medicamentos, simpatias, tudo o que surgia, eu fazia
Ilustração 04: O que você já havia feito para solucionar o problema com relação à Obesidade?
Fonte: Entrevistas realizadas com pacientes que haviam se submetidos à Cirurgia Bariátrica no
HGCR. entre março e maio de 2005.
Percebe-se que dos dez entrevistados, todos já haviam tentado um método na
tentativa para emagrecer, porém como eles mesmos nos relataram as primeiras tentativas
surtiam efeitos e com o passar do tempo essas tentativas já não traziam mais os resultados
esperados. Muitos nos explicaram que quando decidiam parar com uma dieta ou
medicamento, engordavam o dobro do peso que apresentavam antes de iniciar o
tratamento
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Constatamos através da tabela acima que os dez entrevistados haviam tentado
através de dietas alcançar o peso desejado. Os medicamentos controladores e inibidores do
apetite, também foram usados por todos como forma de solução para a sua enfermidade.
Três entrevistados tentaram resolver o problema com exercícios fisicos.
Sabemos que para o obeso fazer exercício fisico é dificil, pois encontra dificuldades em
sua locomoção e desenvolvimento de certas atividades fisicas.
Para termos uma melhor compreensão sobre o que significa a cirurgia para os
pacientes, apresentaremos os dados levantados em relação às expectativas quanto às
mudanças.
Quais as mudanças que irão ocorrer em sua vida com a realização da cirurgia?
Pacientes Expectativas/mudanças/transformação
A Ter uma nova vida, com muita saude. Considero a realização de
um sonho que achava impossível.
B Tudo mudou. Hoje sou uma pessoa otimista, humorada, animada.
Posso comprar roupas, ir a festas sem me sentir deslocada e
discriminada.
C Muita	 saúde.	 Esteticamente	 poder	 gostar	 de	 mim.	 Ter
relacionamento pessoal e social. 	 Sentir incluída na sociedade e
não ser mais discriminada
D Uma	 mudança	 radical.	 Emagrecer.Arranjar	 um
trabalho.Realização de um sonho.
E Geral, desde a alimentação até o relacionamento pessoal e social.
Poder	 acompanhar	 a filha	 nas	 atividades	 e	 eventos	 sociais.
Desenvolver algumas atividades que não podia mais.
F Ter saúde. Voltar a dirigir. Poder ir nos lugares e me sentir bem.
G Ter	 saúde.	 Relacionamento	 pessoal	 e	 social.Poder	 comprar
roupas. Sentir-se linda e magra.
H Ter uma vida melhor. pois se conseguir ficar magra poderei
conseguir um trabalho e com certeza terei mais saúde.
1 Garantir o meu emprego. Ter saúde, energia para desenvolver
algumas atividades e acompanhar meus filhos nos momentos
esportivos.
J Pretendo viver uma vida diferente da que vivi até agora. Quero
ser	 magra,	 feliz.	 Sentir-me	 bonita,	 além	 de	 ser	 aceita	 pelas
pessoas. Ter paz.
Ilustração 05: Quais as mudanças que irão ocorrer em sua ida com a realização da cirurgia'?
Fonte: Entrevistas realizadas com pacientes que haviam se submetidos à Cirurgia Bariátrica no
HGCR, entre março e maio de 2005.
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Como podemos visualizar na tabela acima, são muitos os desejos, expectativas
e transformações enumeradas pelos entrevistados com relação a uma mudança no estilo de
vida, com a realização do procedimento cirúrgico. A busca pela saúde, em contrapartida às
doenças causadas pela obesidade, aparece na fala de sete entrevistados, demonstrando o
sofrimento com as doenças desencadeadas pela própria Obesidade.
Para poder acompanhar os filhos e ter uma vida social, foi relatado por sete
entrevistados, reforçando o que já foi citado na contextualização da Obesidade Mórbida,
que os portadores dessa enfermidade encontram dificuldades em desenvolver
relacionamentos sociais e familiares. Aqui encontramos a categoria eleita anteriormente
em relação à discriminação
Ainda em relação a essa categoria não se sentir excluída e discriminada
socialmente, é descrita por quatro entrevistados como sendo um problema decorrente da
Obesidade, que após a cirurgia esperam ser superados.
Constatamos que três dos entrevistados gostariam de passar a desenvolver
atividades, que para os não obesos são rotineiras e comuns, como dirigir um automóvel,
trabalhar, atividades que tinham deixado de realizar há muito tempo.
Cabe aqui ressaltar que a saúde, conforme a Lei 8.080/90, em seu Art. 3°, "tem
como fatores determinantes e condicionantes, entre outros. a alimentação, a moradia, o
saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer
e o acesso aos bens e serviços essenciais...". Dessa forma, percebemos que os pacientes
obesos sofrem limitações no trabalho, na renda, no lazer, no transporte, na alimentação,
entre outros, interferindo em seu processo de saúde.
Das entrevistadas, duas relataram que a realização da cirurgia é a concretização
de um sonho. Comentaram também que pensavam em jamais terem cora gem e condições
financeiras para custear tal procedimento.
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Para finalizar, elaboramos urna questão para avaliar qual a participação do
Assistente Social na trajetória dos portadores de Obesidade Mórbida, até a realização da
Cirurgia Bariátrica no HGCR. Gostaríamos de investi gar se o Serviço Social apresentava-
se inserido no processo e as ações desenvolvidas no processo de tratamento dos pacientes,
como forma de conhecer a atuação do profissional de Serviço Social no serviço e se é
realmente requisitado e reconhecido pelos pacientes.
Dos dez entrevistados, todos nos relataram que não haviam utilizado as ações
dos Assistentes Sociais especialmente nas primeiras fases do tratamento, pois na sua
cidade o Assistente Social não faz parte da equipe de saúde. Então, não foi necessário o
parecer do profissional do Serviço Social para o processo cirúrgico. Apenas tiveram
contato com os Assistentes Sociais dentro da instituição hospitalar no período da
internação, onde esses profissionais faziam visita para orientar-lhes sobre os seus direitos
enquanto pacientes e quanto aos beneficios previdenciários. Nesse momento, geralmente
prestavam auxilio em relação à alimentação do acompanhante do paciente, para o
transporte de retorno à sua cidade de origem e esclarecimentos quanto às medicações e
vitaminas (polivitamínicos) que o sistema fornece após a alta hospitalar.
Através dos dados apresentados, verificamos que os pacientes portadores de
Obesidade Mórbida percorrem um longo caminho, até a tomada de decisão pela realização
da cirurgia e sua efetivação. Percebemos também que durante a trajetória, os mesmos
encontram alguns obstáculos como já foram mencionados, causados muitas vezes em
relação às falhas na operacionalização do sistema de saúde, e assim muitos entraves são
encontrados para a efetivação das políticas públicas, especialmente as de saúde
CONSIDERAÇÕES FINAIS
O presente estudo evidenciou a importância da temática abordada, pois a
mesma se tornou atualmente merecedora da atenção dos governantes, devido ao alto índice
de pessoas obesas na população, inclusive no Brasil.
Desenvolvemos uma investigação em torno da trajetória dos pacientes
portadores de Obesidade Mórbida até a tomada de sua decisão pela Cirurgia Bariátrica no
HCGR, demonstrando o quanto uma doença pode impedir e prejudicar o desenvolvimento
de um ser humano em sua totalidade.
Apresentamos, inicialmente, a história da construção do HGCR, sua missão,
seus objetivos, suas especialidades. Ao logo dos seus 38 anos, passou por várias
mudanças, implantando novos serviços e tecnologias, contratando profissionais
especializados, acompanhando os avanços do mundo atual Porém, ainda tem problemas a
solucionar, como a defasagem de pessoal e implantar outras ações que possam atender
seus usuários em sua totalidade. Como exemplo, podemos citar a falta de aparelhos para a
realização de exames mais eficazes como, aparelhos de ressonância magnética,
arterio grafia, ultrasonografia, ecocardiograma. Com  isso, os pacientes internados não mais
necessitariam ser removidos para outras instituições em busca desses serviços, visto que é
considerado um hospital de referência no Estado.
Percebemos a necessidade de apresentar uma retrospectiva histórica sobre o
Serviço Social, especialmente no que diz respeito à sua inserção na área da saúde, no
mundo e no Brasil. O Serviço Social surgiu devido às "questões sociais" provocadas
principalmente pela industrialização, que fez muitas pessoas sairem da zona rural e irem
trabalhar nas indústrias, superlotando as cidades, morando sem condições sanitárias,
decorrentes do sistema Capitalista
Na área da saúde, o Serviço Social passou a ser le galmente reconhecido apenas
recentemente (1999, resolução em anexo), apesar de atuar há muito tempo nesta área,
finalmente conquista o seu espaço profissional na área da saude e encontra nas unidades
de serviço de saúde, especialmente nos hospitais públicos sua maior oportunidade de
atuação. Para tanto, o profissional de Serviço Social deve e necessita sempre ir em busca
de novos conhecimentos, para dar conta das novas "questões socais" que surgem a todo
momento.
Identificamos um fator que poderá prejudicar o profissional que pretende atuar
na área da saúde, que em nosso entendimento, relaciona-se ao pouco conhecimento
socializado e discutido durante o período acadêmico. Nosso curriculo oferece somente
uma disciplina sobre a saúde. Muitos são os assuntos a serem discutidos sobre a temática
saúde, além das leis e suas regulamentações, sobre a prática profissional na área. Porém,
acreditamos que com o debate sobre a reformulação curricular, que vem ocorrendo. haja
uma preocupação maior em incluir mais disciplinas voltadas para a área da saúde, já que
este espaço vem se ampliando como campo de trabalho do Serviço Social.
O Serviço Social no HGCR vem desempenhando suas atividades desde a sua
institucionalização. A prática profissional na área da saúde tem sido cada vez mais
freqüente, em equipes multiprofissionais e interdisciplinares, onde interpretam os fatores
sociais, políticos e econômicos que estão presentes no cotidiano. na  realidade dos
pacientes e de seus familiares, com os quais poderá orientar no sentido de oferecer um
tratamento global, envolvendo os aspectos biopsicossociais.
O Assistente Social, ainda atua junto aos fenômenos sócio-culturais e
econômicos que podem interferir no tratamento médico-hospitalar reduzindo a eficácia da
prestação dos serviços de saúde aos pacientes. É o profissional do Serviço Social que
busca a garantia da qualidade na prestação dos serviços da saúde, desenvolvendo
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estratégias asseguradoras da universalidade e integralidade para garantir aos seus usuários,
o acesso aos direitos e atendimento digno. Conforme rege as diretrizes do SUS e do
próprio código de ética do profissional de Serviço Social.
Observamos que na Unidade de Internação da Cirurgia Geral, são poucos os
funcionários que desenvolvem atividades com condições para prestar assistência aos 46
pacientes que se encontram internados. Verificamos que existe uma defasagem muito
grande em relação à Equipe de Enfermagem quanto à prestação de atendimento eficiente
ao paciente pois, segundo seu códi go de Ética, cada membro da equipe deve prestar
assistência a quatro pacientes. A realidade que encontramos no Serviço de Cirur gia Geral é
totalmente diferente, necessitando de algumas mudanças urgentes para que os usuários não
sofram as conseqüências, causadas pela falta de funcionários.
Na busca de informações sobre a Obesidade Mórbida e sobre a Cirurgia
Bariátrica, encontramos dificuldades. Este é um assunto recente, e com poucas referências
bibliográficas. Porém, encontramos subsídios nos meios eletrônicos. Identificamos por
meio das informações exibidas na internet, que existe um número expressivo de obesos no
Brasil e no mundo. A Obesidade é considerada como uma doença, por isso, deve ser
tratada com tal Cabe ressaltar que a Cirurgia Bariátrica não é tão recente (existe há 40
anos), porém, pelo SUS foi implantada e legalizada recentemente (ver documentação em
anexo)
Para se submeter ao procedimento cirúrgico o paciente necessita passar por
várias avaliações com diversos profissionais e especialistas, além dos vários exames que
deve realizar. Com a análise dos dados obtidos pelas entrevistas percebemos que o
processo não se dá da mesma forma em todos os municípios, pois nem todos estão
estruturados para tal.
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Então, ao entrevistar os pacientes, percebemos que nem todos passaram por
todas as etapas de avaliação, por exemplo, podendo provocar problemas de readaptação ao
novo estilo de vida
Os próprios pacientes nos relatam que na sua cidade, não existem alguns dos
profissionais da equipe multiprofissional para a realização das avaliações necessárias
Muitas vezes é preciso que se desloquem e, em alguns casos pagam pelos serviços de
saúde. Dependendo da localidade e da categoria profissional o SUS muitas vezes não
disponibiliza na rede, especialmente no caso dos Assistentes Sociais, Nutricionistas e
Psicólogos.
Através das falas dos pacientes, procuramos demonstrar a essência do seu
sentimento, sofrimento e experiência como portadores de Obesidade Mórbida e o processo
vivenciado durante a sua trajetória para a efetivação do procedimento cirúrgico.
Verificamos que todos os entrevistados não utilizaram os serviços dos
Assistentes Sociais durante a trajetória para a efetivação de sua tomada de decisão.
Somente tiveram contato com o profissional do Serviço Social dentro da instituição, e
onde receberam orientações e esclarecimentos sobre os direitos quanto aos beneficios e
direitos enquanto pacientes e cidadãos por meio de ações sócio-educativas, além de
providenciar alimentação para os acompanhantes, transporte para a cidade de origem,
quando de sua alta (ações sócio-assistenciais), orientando igualmente sobre os
medicamentos que serão utilizados pelo resto de sua vida, como buscá-los junto ao SUS.
Percebemos que o procedimento cirúrgico efetivado na instituição, vem sendo
realizado, desde dezembro de 200 1(anexo). Apesar de algumas pendências não
satisfazerem a Portaria (anexo) de credenciamento, o próprio Ministério da Saúde
autorizou a instituição a realizar as cirurgias. Observamos, através dos documentos
(anexos), que até o momento as pendências não foram ainda solucionadas. Infelizmente as
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políticas públicas de saúde estão muito bem elaboradas no papel, porém para serem
concretizadas na prática, nem sempre seguem os requisitos ditados pela Lei e suas
regulamentações. Porém, sabemos que são desenvolvidas conforme a realidade de cada
localidade. Por isso, torna-se necessário o conhecimento das leis e regulamentações,
especialmente por parte do Assistente Social, na busca da promoção, proteção e
recuperação da saúde. Dessa forma, o profissional terá condições de buscar na legislação o
apoio legal na luta pelos direitos do cidadão como usuário do SUS.
Durante a pesquisa outros questionamentos surgiram. Então, nos perguntamos:
por que as mulheres apresentam maior incidência em relação à. Obesidade Mórbida do que
os homens? E ainda, será que elas têm mais coragem do que os homens para a realização
de uma cirurgia tão radical e com tantos riscos? Segundo o nosso estudo, nove dos dez
entrevistados que se submeteram ao procedimento cirúrgico, são mulheres.
Para finalizar, percebemos que este processo de investigação não é o fim, mas o
inicio para outros e diversos questionamentos que possam contribuir para amenizar as
angústias e expectativas sentidas durante trajetória dos portadores de Obesidade Mórbida
até a Cirurgia Bariátrica. Este estudo é apenas um ponto de partida para outras
investigações. Com certeza outros estudos surgirão sobre o tema.
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SUGESTÕES
* Que a Instituição busque formas junto a Secretária do Estado de Saúde, para solucionar
as pendências para o cumprimento efetivo da Portaria N° 628/GM de 26 de abril de 2001.
Com o intuito de prestar um serviço de qualidade aos seus usuários.
* Que haja a contratação de mais profissionais da Enfermagem e Serviço Social para o
HGCR, pois se percebeu uma defasagem muito grande destes profissionais, não sendo
suficiente para atender todas as demandas e necessidades dos pacientes internados.
* Que o Governo contrate os profissionais necessários, à formação da equipe
multiprofissional conforme o Anexo II da Portaria N° 628/GM de 26 de abril de 2001, para
que aos pacientes obesos seja garantido o atendimento por toda a equipe desde o início do
processo para se submeter a Cirurgia Bariátrica.
* Que haja realmente uma fiscalização pelos órgãos competentes às Políticas Públicas
implantadas na área da saúde, para que estas não sejam desenvolvidas sem o cumprimento
dos requisitos mínimos, como forma de assegurar os diretos dos pacientes internados.
* Que se reproduza e se faça a divulgação entre os pacientes que se encontrem internados
no HGCR, da Cartilha dos Diretos dos Pacientes
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1 . Quem o encaminhou para o HGCR para a realização da cirurgia?
2. Quais os motivos ou problemas que os levou a optar pela cirurgia?
3. Como ocorreu todo o processo pré-avaliativo para a realização da cirurgia?
4 . O que você já havia feito para solucionar a Obesidade Mórbida?
5 Quais as mudanças que você pensa que irão ocorrer em sua vida com a realização da
cirurgia?
6 . No processo de preparação para a cirurgia você necessitou e utilizou os serviços dos
Assistentes Sociais?
Anexo a
RESOLUÇÃO CFESS N 383/99
RESOLUÇÃO CFESS N° 383/99
Ementa: Caracteriza o Assistente Social como profissional da saúde: O Conselho Federal
de Serviço Social, no uso de suas atribuições legais e regimentais;
Considerando que a Constituição Federal vigente estabelece a saúde como um direito de
todos e dever do Estado, devendo ser garantido mediante políticas sociais e econômicas
que visem a redução do risco de doenças e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitário às ações e serviços para a promoção, proteção e recuperação da saúde;
Considerando que, a partir da 8° Conferência Nacional da Saúde, um novo conceito de
saúde foi construído, ampliando a compreensão da relação saúde-doença, como
decorrência das condições de vida e trabalho:
Considerando que a 10° Conferência Nacional de Saúde reafirmou a necessidade de
consolidar os Sistemas Únicos de Saúde. com todos os seus princípios e objetivos;
Considerando que as ações de saúde devem se dar na perspectiva interdisciplinar a fim de
garantir a atenção a todas as necessidades da população usuária na medição entre os seus
interesses e a prestação de serviços;
Considerando que atribui-se ao Assistente Social, enquanto profissional de saúde, a
intervenção junto aos fenômenos sócio-culturais e econômicos que reduzem a eficácia dos
programas de prestação de serviços nos níveis de promoção, proteção e/ou recuperação da
saúde:
Considerando que o Assistente Social, em sua prática profissional contribui para o
atendimento das demandas imediatas da população, além de facilitar o acesso às
informações e ações educativas para que a saúde possa ser percebida como produto das
condições gerais de vida e da dinâmica das relações sociais, econômicas e políticas do
país;
Considerando que, para a consolidação dos princípios e objetivos do Sistema Único de
Saúde é imprescindível a efetivação do Controle Social e o Assistente Social. com base no
seu compromisso ético-político, tem focalizado suas atividades para uma ação técnico-
política que contribua para viabilizar a participação popular. a democratização das
instituições, o fortalecimento dos Conselhos de Saúde e a ampliação dos direitos sociais:
Considerando que o Conselho Nacional de saúde, através de Resolução de N° 218 de 06
de março de 1997, reafirmou o Assistente Social, entre outras categorias de nível superior.
como profissional de saúde;
Considerando, ainda, que a antedita Resolução, em seu item II. delega aos Conselhos de
Classe a caracterização como profissional de saúde, dentre outros. do Assistente Social;
Considerando que o Serviço Social não é exclusivo da saúde, mas qualifica o profissional
a atuar com competência nas diferentes dimensões da questão social no âmbito das
políticas sociais, inclusive a saúde;
Considerando a aprovação da presente Resolução pelo Plenário do Conselho Federal de
Serviço Social, em reunião ordinária realizada em 27 e 28 de março de 1999;
Resolve:
Art. 1° - Caracterizar o Assistente Social como profissional de saúde.
Art. 2' - O Assistente Social atua no âmbito das políticas sociais e, nesta medida. não é
um profissional exclusivamente da área da saúde, podendo estar inserido em outras áreas,
dependendo do local onde atua e da natureza de suas funções.
Art. 3' - Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação.
Brasília (DF), 29 de março de 1999.
Anexo b
Portaria n. ° 6281GN1 26 de abril de 2001.
Portaria n. " 628/GM 26 de abril de 2001.
O Ministro de Estado da Saúde, no uso de suas atribuições leuis.
Considerando a transformação que vem ocorrendo nos últimos anos nos
padrões nutricionais da população brasileira;
Considerando que a obesidade constitui-se em preocupação relevante para a
saúde pública, uma vez que impõe a seu portador fator de risco à saúde e limitações de
qualidade de vida;
Considerando a prevalência da obesidade mórbida e a verificação de casos que
não respondem aos tratamentos habituais, implicando num aumento da morbimortalidade
de seus portadores;
Considerando a necessidade de ampliar a oferta de serviços na área de
gastroplastia e de criar mecanismos que facilitem o acesso dos portadores de obesidade
mórbida, quando tecnicamente indicado, à realização do procedimento cirúrgico para
tratamento, resolve:
Art. 10 Aprovar, na forma do Anexo I desta Portaria, o Protocolo de Indicação
de Tratamento Cirúr gico da Obesidade Mórbida — Gastroplastia no âmbito do Sistema
Único de Saúde — SUS.
§ 1 0 O Protocolo de que trata esta Portaria deverá ser observado na avaliação
inicial dos pacientes, na indicação do procedimento cirúrgico e na descrição da evolução
daqueles pacientes submetidos a Liastroplastia;
§ 2° É obrigatório o preenchimento de todas as informações contidas no
Protocolo, pelas unidades que efetuarem a avaliação inicial e pelos Centros de Referência
que realizarem o procedimento e o acompanhamento clinico dos pacientes;
§ 3 0 Decorridos 12 (doze) meses da realização do procedimento cirúrgico, o
Centro de Referência deverá, obrigatoriamente, enviar o Protocolo devidamente
preenchido ao Ministério da Saúde/ Secretaria de Assistência à Saúde/Departamento de
Sistemas e Redes Assistenciais/Coordenação-Geral de Sistemas de Alta Complexidade,
para inserção no banco de dados de acompanhamento de cirurgia bariátrica:
§ 4° O não cumprimento do estabelecido no § 3 0 acarretará o descadastramento
do Centro de Referência.
Art. 2° Aprovar, na forma do Anexo II desta Portaria, as Normas para
Cadastramento e Centros de Referência em Cirurgia Bariátrica.
Art. 3° Relacionar, na forma do Anexo III desta Portaria, os hospitais já
cadastrados no Sistema Único de Saúde como Centro de Referência em Cirurgia
Bariátrica.
Art. 4° Manter na Tabela de Procedimentos do Sistema de Informações
Hospitalares do Sistema Único de Saúde — SIH/SUS, o Grupo de Procedimentos e o
procedimento abaixo discriminados:
33.106.04-5 — Cirurgia de Estômago V
33.022.04-6 — Gastroplastia
SH SP SADT TOTAL ATOMED ANEST PERM
1.000.67 215.90 130.58 1.347.22 386 984 10
Art. 5° Manter na Tabela de Orteses e Próteses do Sistema de Informações
Hospitalares do Sistema Único de Saúde — SITI/SUS o material abaixo, para uso exclusivo
no tratamento cirúrgico da obesidade mórbida:
Código Quantidade Nome Valor
93.481.30-6 01 Kit	 Grampeador	 Linaer
Cortante —03 cargas
1.265.09
Art. 6° Manter a compatibilidade entre o procedimento e o material a baixo
descritos:
— Gastroplastia
93.481.30-6 - Kit Grampeador Linear Cortante + 03 Cargas
Art. 7° Estabelecer que o procedimento e o material mantidos na Tabela do
SII-1/SUS, respectivamente pelos artigos 4° e 5° desta Portaria, somente poderão ser
realizado/cobrado por hospital que esteja previamente cadastrado como Centro de
Referência em Cirurgia Bariátrica.
Parágrafo único. As despesas decorrentes do Tratamento Cirúrgico de
Obesidade Mórbida serão custeadas com recursos do Fundo de Ações Estratégicas e
Compensação — FAEC
Art. 8° Definir que a Secretaria Executiva e a Secretaria de Assistência à Saude
poderão emitir atos conjuntos em complemento ao disposto nesta Portaria.
Art. 9° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, revogando as
Portarias GM/MS n° 252, de 30 de março de 1999, Conjunta SE/SAS n° 45, de 10 de
novembro de 1999, GM/MS n° 196, de 29 de fevereiro de 2000, e GM/MS n° 1.157, de 11
de outubro de 2000.
JOSÉ SERRA
ANEXO I
PROTOCOLO CLÍNICO — INDICAÇÃO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO DA
OBESIDADE MÓRBIDA (GASTROPLASTIA)
1— AVALIAÇÃO INICIAL
1- NOME DO PACIENTE: 	
2- IDADE: (anos) 3-PESO (kg) 4 — ALTURA	 (cm) 5- IMC (k,g/m2
3- SITUAÇÕES CLÍNICAS/DOENÇAS ASSOCIADAS
HAS [ 1 Diabetes [ 1 Dificuldades Respiratórias [ Artrose [ ] Outras [ ]
OUTRAS	 (se	 assinalada	 a	 opção	 "outras"	 acima.	 informar)
4- Tempo de Duração da obesidade 	 (anos)
5-Tentativas de	 tratamento	 clinico	 (descrever)
6- Avaliação Psicoló gica — pelo médico responsável (devem ser excluídas psicopatias
graves, adicção à drogas e álcool — informar explicitamente estas situações ou sua
ausência)	
7 — Parecer do Médico Responsável:
[ ] O paciente preenche os critérios de indicação de aastroplastia
[ ] O paciente não preenche os critérios de indicação de gastroplastia
Indicações clinicas para o tratamento cirúrgico da obesidade mórbida:
a- Paciente portador de obesidade de grandes proporções, de duração superior a 02
(dois) anos, com índice de Massa Corpórea superior a 40 kg/m 2 e resistente aos
tratamentos conservadores (dietoterapêuticos, psicoterapèuticos, medicamentosos, por
exercícios fisicos) realizados, continuamente, há pelo menos 02 (dois) anos.
b- Pacientes obesos com EVIC superior a 35 kalm 2. portadores de doença crônica
associada (diabetes, hipertensão, artropatias, hérnias de disco, apnéia do sono) cuja
situação clínica é agravada pelo quadro de obesidade.
Para confirmar as indicações clinicas acima, devem ser excluídos:
Patologias endocrinas especificas;
Transtorno Mental, adicção a drogas ou álcool, outros transtornos:
Condições fisicas/clinicas que contra-indiquem cirurgias de grande porte (cirrose hepática,
cardiopatias, pneumopatias, insuficiência renal crônica e outras)
8- IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO E DO MÉDICO AVALIADOR
-
Nome da Unidade Hospitalar
-
Nome e CRM do Médico Avaliador
LOCAL E DATA
Assinatura e Carimbo do Responsável Técnico pelas informações




2- O CENTRO DE REFERÊNCIA CONFIRMA A AVALIAÇÃO INICIAL
[ ] SIM [ ] NÃO
3- A GASTROPLASTIA ESTÁ INDICADA
[ JSIM [ ] NÃO
4-O PACIENTE ESTA APTO A REALIZAR A CIRURGIA
[ ]SIM [ I NÃO
5- IDENTIFICAÇÃO DO CENTRO DE REFERÊNCIA E DO MÉDICO
RESPONSÁVEL TÉCNICO
- Nome da Unidade Hospitalar
- Nome e CRM do Médico Responsável Técnico cio Serviços de Cirurgia Bariátrica
LOCAL E DATA
Assinatura e Carimbo do Responsável Técnico
111- EVOLUÇÃO
1- IMC (na data da cirurgia) 	 kg/m2
2- Tempo decorrido entre a indicação e a realização da cirurgia 	
3- Intercorrências Cirúrgicas 	
4- Outras Observações sobre o Ato Cirúrgico 	
5- IMC (após 6 meses da gastroplastia) 	 k g/m2
6- IMC (após 12 meses da gastroplastia) kg/m2
7- Comentários sobre a evolução do paciente 	
LOCAL E DATA	
Assinatura e Carimbo do Responsável Técnico
FLUXO ASSISTENCIAL
a — Avaliação Inicial — o paciente portador de obesidade mórbida deverá ser avaliado clinicamentç
unidades de saúde (selecionadas pelo gestor do SUS), hospitais com serviço d cirur gia geral ot
Centro de Referência em Cirur gia Bariátrica. Devem ser checadas as indicações clínicas pa
realização de gastroplastia bem como as contra-indicações para a realização do procedimento.
conformidade com o item 'I" do Protocolo aprovado nesta Portaria:
b- Referenciamento do Paciente — urna vez feita a avaliação inicial e tendo o paciente sido
enquadrado nos critérios clínicos de indicação cirúrgica, o serviço que irá referenciar o paciente
deverá preencher as o item "I" do Protocolo, enviando-o, junto ao encaminhamento do paciente_
ao serviço que realizará o procedimento. No caso de a avaliação inicial ocorrer no próprio Centro
de Referência, o mesmo deverá proceder ao preenchimento destas informações. As Secretarias de
Saúde, dos estados, do Distrito Federal e dos municípios, devem adotar as medidas necessárias ao
encaminhamento/deslocamento aos Centros de Referência dos pacientes portadores de obesidade
mórbida que tenham sido identificados e que sejam candidatos à realização de tratamento
cirúrgico, podendo para tanto utilizar corno instrumento operacional o Traiamento Fora de
Domicílio — TFD.
c- Realização da Gastroplastia — do procedimento cirúr gico — gastroplastia somente poderá ser
realizado em hospitais que tenham sido previamente cadastrados no SUS como Centro de
Referência em Cirurgia Bariátrica. O Centro deverá avaliar o paciente a ele encaminhado ou
triado em seus próprios serviços, a fim de confirmar os dados contidos na Avaliação Inicial do
paciente e decidir pela indicação do tratamento cirúrgico e, se for o caso. realiá-lo. Deverá ser
preenchido o item II do Protocolo.
d- Evolução Trans e Pós-operatória — O Centro de Referência que realizar o pro-;edimento deverá
anotar no item "LII" do Protocolo os dados relevantes do trans-operatório e, no acompanhamento
pós-cirúrgico, a evolução clinica do paciente. Decorridos 12 (doze) meses da realização do
procedimento, o Centro de Referência deverá enviar ao Ministério da Saúde / Secretaria de
Assistência à Saúde/Departamento de Sistemas e Redes Assistenciais/Coordenação-Geral de
Sistemas de Alta Complexidade, completamente preenchido, cópia do Protocclo aprovado por
esta Portaria e constante deste Anexo 1. Os Centros cadastrados deverão realizar o
acompanhamento clínico dos pacientes submetidos à cirur gia bem como earanir, ein caso de
intercorrência, a devida assistência hospitalar.
ANEXO II
NORMAS PARA CADASTRAMENTO
CENTROS DE REFERÊNCIA EM CIRURGIA BARIÁTRICA
1- NORMAS GERAIS
As presentes Normas Gerais são válidas para o cadastramento de Centros de
Referência em Cirurgia Bariátrica.
1 1 - Processo de cadastramento
1.1.1 - A abertura de qualquer Centro de Referência em Cirurgia Bariátrica deverá ser
precedida de consulta ao Gestor do SUS, de nível local ou estadual, sobre as normas
vigentes, a necessidade de sua criação e a possibilidade de cadastramento cio mesmo, sem
a qual o SUS não se obri ga ao cadastramento.
1.1.2 - Urna vez confirmada a necessidade do cadastramento e conduzido o processo de
seleção de prestadores de serviço pelo Gestor do SUS, o processo de cadastramento deverá
ser formalizado pela Secretaria de Saúde do estado, do Distrito Federal ou do município
em Gestão Plena do Sistema Municipal de Saúde. de acordo com as respectivas condições
de gestão e a divisão de responsabilidades estabelecida na Norma Operacional de
Assistência à Saúde —NOAS/SUS 01/2001.
1.1.3 - O Processo de Cadastramento deverá ser instruído com:
a - Documentação comprobatória do cumprimento das exigências estabelecidas por esta
Portaria;
b - Relatório de Vistoria — a vistoria inicial deverá ser realizada "in loco- pela Secretaria
de Saúde, que avaliará as condições gerais de funcionamento do serviço a existência as
condições para cadastramento — área fisica, recursos humanos, responsabilidade técnica,
materiais/equipamento, recursos de diagnóstico/tratamento. rotinas escritas e o que mais
for estabelecido como exi gência para fins de cadastramento;
c - Parecer Conclusivo do Gestor — manifestação expressa. firmada pelo Secretário de
Saúde, em relação ao cadastramento. No caso de Processo formalizadc por Secretaria
Municipal de Saúde de município em Gestão Plena do Sistema Municipal de Saúde.
deverá constar, além do parecer do gestor local, o parecer do gestor estadual do SUS, que
será responsável pela integração do novo Serviço à rede de referência estadia'
1.1.4 -Uma vez emitido o parecer a respeito do cadastramento pelo(s) Gestor(es) do SUS e
se o mesmo for favorável, o Processo deverá ser encaminhado ac Ministério da
Saúde/Secretaria de Assistência à Saúde/Departamento de Sistemas e Redes
Assistencial/Coordenação-G eral de Sistemas de Alta Complexidade. para análise:
1.1.5 - O Ministério da Saúde avaliará o Processo de Cadastramento e, un-a vez aprovado,
a Secretaria de Assistência à Saúde tomará as providências necessárias à sua efetivação.
1.2 - Exigências Gerais para Cadastrarnento:
Além das Normas Específicas de Cadastramento, o hospital para ser cadastrado
como Centro de Referência em Cirurgia Bariátrica deverá preencher o3 seguintes pré-
requisitos básicos:
1.2.1- Tipo de Hospital
a - Ser hospital cadastrado pelo Sistema Único de Saúde e ter instalado e em
funcionamento Serviço de Cirur gia Geral;
b - Possuir Serviço de Cirur gia Bariátrica devidamente instalado e em funcionamento;
c - Contar com Unidade de Terapia Intensiva — UTI, cadastrada no SUS como de Tipo II
ou III;
d - Contar com ambulatório para avaliação pré-cirúrgica e acompanhamento pós-
cirúrgico. Os Centros cadastrados deverão realizar o acompanhan-ento clinico dos
pacientes submetidos à cirurgia bem como garantir, em caso de intercorrência, a
devida assistência hospitalar.
1.2.2 — Área Física
A área fisica do Centro de Referência deverá se enquadrar nos critérios e
normas estabelecidos pela legislação em vigor ou outros ditames legais que as venham a
substitui-los ou complementá-los, a saber:
a - Portaria GM/MS n° 1884, de 11 de novembro de 1994 — Normas para Projetos Físicos
de Estabelecimentos Assistenciais de Saúde;
b- Resolução n° 05, de 05 de agosto de 1993, do Conselho Nacional de Meio Ambiente -
CONAMA.
1.2.3- Rotinas de Funcionamento e Atendimento
O Centro deve possuir Rotinas de Funcionamento escritas, atualizadas a cada
quatro anos e assinadas pelo Responsável Técnico pelo Serviço de Ciru -gia Bariatrica,
contemplando, no mínimo, os seguintes itens:
a- Critérios de avaliação dos pacientes e de indicação do procedimento cirúrgico — em
conformidade com o Protocolo estabelecido no Anexo I desta portaria:
b- Procedimentos médico-cirúrgicos;
d -Procedimentos de enfermagem;
e - Rotinas de suporte nutricional;
f- Rotinas de controle de Infecção,
g - Ficha própria para descrição do ato cirúrgico;
h - Rotinas de acompanhamento ambulatorial dos pacientes
1.2.4 - Registro de Pacientes
O Centro deve possuir um prontuário para cada paciente con-. as informações
completas do quadro clinico e sua evolução, todas devidamente escritas. ie forma clara e
precisa, datadas e assinadas pelo profissional responsável pelo atendimento. Os
prontuários deverão estar devidamente ordenados no Serviço de Arquivo MÉ dico.
Informações Mínimas do Prontuário:
a- Identificação do paciente;
b- Histórico Clínico;
c - Avaliação Inicial — de acordo com o Protocolo estabelecido:
d - Indicação do procedimento cirúrgico;
e - Descrição do ato cirúrgico;
f- Condições na alta hospitalar;
g - Descrição da Evolução
1.2.5- Protocolo Clínico de Indicação de Tratamento Cirúrgico da Obesidade Mórbida —
Gastroplastia.
O Protocolo aprovado por esta Portaria deverá ser observado na avaliação
inicial dos pacientes, na indicação do procedimento cirúrgico e na descrição da evolução
daqueles pacientes submetidos à gastroplastia. Quando se tratar de pacientes referenciados
ao Centro, este deverá exigir do serviço que esteja referenciando o paciente, o envio,
devidamente preenchida, da avaliação inicial do paciente.
É obrigatório o preenchimento de todas as informações contidas no Protocolo,
pelas unidades que realizarem a avaliação inicial e pelos Centros de Referência que
realizarem o procedimento e o acompanhamento clinico dos pacientes:
Decorridos 12 (doze) meses da realização do procedimento cirt:rgico, o Centro
de Referência deverá, obri gatoriamente, enviar o Protocolo devidamente preenchido à
Secretaria de Assistência à Saúde/Departamento de Sistemas e Redes
Assistenciais/Coordenação-Geral de Sistemas de Alta Complexidade, pua inserção no
banco de dados de acompanhamento de cirurgia bariatrica.
1.2.6- Manutenção do Cadastramento
A manutenção do cadastramento estará vinculada
a — ao cumprimento, pelo Centro, das Normas estabelecidas nesta Portaria:
b — ao preenchimento e envio, em tempo hábil, do Protocolo de cada pacien:e submetido à
gastroplastia, decorridos 12 meses da realização do procedimento;
c — à avaliação de funcionamento do serviço por meio da realização de auditorias
periódicas pela Secretaria de Saúde sob cuja gestão esteja o Centro de Referncia
3- NORMAS ESPECÍFICAS
As exigências especificas para cadastramento de Centro de Referência em
Cirurgia Bariátrica são as seguintes:
2.1- Recursos Humanos
a - Responsável Técnico
O Serviço de Cirurgia Bariátrica do Centro de Referência deverá ter uni
responsável técnico - médico cirurgião com titulo de especialização em cirurgia bariátrica
reconhecido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica — SBCB ou. com
 titulo de
cirurgião emitido pelo Colégio Brasileiro de Cirurgiões ou com Residência Médica em
Cirurgia reconhecida pelo Ministério da Educação - MFC, com experiência profissional
em cirurgia bariátrica;
b - Equipe Cirúrgica
Possuir, além do responsável técnico, equipe de cirur giões composta por
médicos com titulo de especialização em cirurgia bariátrica reconhecido pela SBCB, ou
com titulo de cirurgião emitido pelo Colé gio Brasileiro de Cirur giões ou com Residência
Médica em Cirurwia reconhecida pelo Ministério da Educação - MEC, com experiência
profissional em cirurgia bariátrica;
c - Equipe Multiprofissional
Dispor de equipe multiprofissional composta por: enclocrinologistas,
nutricionistas, enfermeiros, anestesistas, intensivistas, fisioterapeutas, professores de
educação fisica, psicólogos e assistentes sociais.
2.2- Área Física
Além do cumprimento da legislação de que trata o item 1.2 2 das Normas
Gerais de Cadastramento, a área fisica do Centro deverá contar cort as seguintes
instalações:
a — sala de recepção e espera;
b — secretaria;
c — copa;
d — sanitários para paciente ambulatoriais;
e — sala para atendimento de urgência/emergência, com área minima de 10 m 2, com
sanitário, chuveiro, tanque de inox e lavabo para a equipe de saúde;
f— vestiário de enfermagem com sanitário e chuveiro, separados por sexo;
g — sala para conforto médico, com sanitário;
h — posto de enfermagem;
i — sala de serviço;
j — sala para guarda de material e equipamentos;
1 — sala de utilidades/expurgo;
m — almoxarifado, com armário chaveado para guarda de psicotrópicos:
n — salas de cirurgia com lavabo e vestiário, com área mínima de 14 m2;
o — quartos com no máximo 02 leitos, lavabo para a equipe de saúde. sanitário e chuveiro;
p - rouparia;
q — sala para recreação, com área mínima de 15 m2;
r—quarto do médico plantonista, com sanitário e chuveiro;
s—consultório médico
2.3- Materiais, Equipamentos e Instrumental Cirúrgico
Os Centros deverão contar com o seguinte:
2.3.1- Unidade Ambulatorial:
a — divã clinico;
b — escada com dois degraus:
c — estetoscópio;
d — esfigmomanômetro;
e — maca com grade;
f— mesa auxiliar ( 60x40x90 cm ), com rodízios.
g — comadre/papagaio;
h — suporte para soro;
i — mesa;
j — cadeiras;
k — cadeira de rodas.
2.3.2 — Unidades de Internação:
a — camas com arades;
b - mesas de cabeceira;
c — escadas com dois degraus;
d — mesas para refeições;
e — arcos de proteção;
f— mesas auxiliares com rodízios ( 40x60x90 cm). para procedimentos;
g — suportes para soro;
h — estetoscópio e esfiQmomanômetro/leito;
aspirador elétrico à vácuo, portátil;
j- bandejas para passagem de cateter venoso central e cateterismo vesical;
k— nebulizadores:
1— conjunto de inaladores;
m -balança antropométrica;
n- cadeira para banho;
o- oximetro de pulso;
p— capnógrafo:
q- laringoscopio com fibra ótica:




v—aspirador elétrico á vácuo portátil
x— monitor de pressão arterial não-invasivo;






2.3.4 — Centro-Cirúrgico — além dos materiais/equipamentos específicos para gastroplastia:
a — 1 foco cirúrgico:
b — 1 mesa cirúrgica;
c — 2 unidades de anestesia;
d — 2 larinQoscopios com fibra ótica;
e—1 monitor de E.C.G.;
f—1 capnografo;
g - escada com 2 degraus;
h - aspirador elétrico à vácuo portátil;
i— mesa auxiliar com rodízios ( 40x60x90 cm ).
2.4- Recursos Diagnósticos
O Centro deve contar em sua própria estrutura. nas 24 horas do dia, com:





e — líquidos orgânicos, inclusive líquor.
Obs.: O laboratório deve possuir certificado de controle de qualidade.
2.4.2-Unidade de Imaeenologia, equipada com:
a — Raios-X;
b — Raios-X portátil;
c — Ultra-sonografia;
d — Tomagrafia Computadorizada;
e — Ressonância Magnética;.
Obs.: Os exames de Tomografia Computadorizada e Ressonância Magnética poderão ser
realizados em serviços de terceiros, instalados dentro ou fora da estrutura ambulatório-
hospitalar do Centro. Neste caso, a referência deve ser devidamente formalizada de acordo
com o que estabelece a Portaria SAS/MS n° 494, de 26 de a gosto de 1999.
2.4.3 - Unidade de Anatomia Patológica, na qual se realizem exames nas áreas de:
a — citologia,
b histologia;
Obs.: A unidade de Anatomia Patoló gica deve participar de pro grama de avaliação de
qualidade.
2.4.4 — Endoscopia Digestiva e Fibrobroncoscopia
Estes procedimentos poderão ser realizados em serviços de terceiros. instalados
dentro ou fora da estrutura ambulatório-hospitalar do Centro. Neste caso, a referência deve
ser devidamente formalizada de acordo com o que estabelece a Portaria SAS/MS n° 494,
de 26 de agosto de 1999.
2.5- Hemoterapia
O Centro deve contar com Banco de San gue nas 24 horas do dia. próprio ou por
meio de "acesso" (Portaria SAS/MS n° 494. de 26 de agosto de 19)9) e Unidade
Transfusional instalada em sua própria estrutura fisica.
ANEXO III
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:IDO pop: NO. TEL: ouT.
nF.CRETARIA. UE ESTAr.K) uSACDE
.EOSP1T.AL	 \-"ERNADOR CLSO
DECLARAÇÃO
Declaro ccue o 1-{;,:)snt,,11 Govemadoi- Celso Ramos c .ampre C32 - as deterrr.inaçõeS
Portaria GNI/MS 628, de	 4/0
O Hospital Governador Celso _Ramos ha cerca de 12 int'es vinha 1:Testando
atendimento ;1 pacientes ,±. o SUS rio tratamento çirár2ico de poindores de Obesidade
Mórbida. --itiraves de rl_Ttoriza , :ão da Direção da Policlirlica da Capital, Dr. José Leandro
Martins Atualmente sabemo.-_, que ti mei° do sistema de intbrmatização
do SUS era "ociosa" 5.to é_ n%o percorrera todos os percursos 'Der )cra:icos e terminasse
no Ministério cia Sadde. onde receberia sv?.. aprovação unio vez cumprida as el.acia
solicitadas
Como e de intere,sse da:pele. Nlinisrerio o atendimento de pacientes do Sr._'S
portadores de Obesidade Moçnida, informamos que nosso, Hos piv-.1 dispõe de iodos os
recursos Tedmeos e I—Jurnanos para este atendirne.nto, or Seiarn:
a) Leitos especiais_
5) Se:\ iço de Tei-apia lute:Tis:Na ( . coordenado pelo Dr, iorue Dias de \,i'atos).
e) Ser,:co de	 1	 Espndola, Dra. Arnel y PSi1a B.,tazar.
Dia Vara Medeiros)_
d; Fisioterapia CSu.eli de Casli-;)	 hiacc,):
e) Serviço de Psico l.:os-2;12. (R:z z:bel Schlin siweirs. Marilda Nlarcondes_ de Matlos. Helena. S.
Linhares).
7.) Serviço de Assistérzoia Sc-ia) r. Schirlev G. Rocha dos Santos),
e.) Serviço de \LImição e iiietérics. (Eni FetreFa Lemos)._
h) c.'irui-siiões liariát;-icos	 Re4linaldo i Coixbra, Dra. Rau! '.„—Lataz2-.nier.Fi;ho).
Lliorinamos -,.,arnbér,-., que roda esta
acleciudamente ha pelo rnenos.; 	 tendd realizado em nosso Hosrátal 29 C irurçzia.s
Boriatlicas are -.riarçó do ,,-)resente tno de naclemes oriundos de tod.J.) Estado, rna z, É.--iue após
:0 ,C) pop: TEL: 17
sustaç:lo desta prestação de zitendimemo_ ordena;:la por V. Sa._ ate ;:u.e e ftincionamente




cie espere- de 8 pacientes. O ser\ iço de Cirurgia BariániCa
em nosSo Y ; ai ter, '...a.pacidacie 	
operar de 8 a pacientes per -nês, enquanto que o
Serviço de CLUr	
Bariarrica do Hovital Un'..versitário tem sua capacidade i.rnitada à
operar somente 2 a 3 pacienres por més, derrandando por este Faro ;:rna irarnerosa e cada
vez mais exl..ensa de espera". Co_;:n o credenciamen to de nosy.: Hospita estariarnos
ajudando ao :Ministério da Sadde a resolver este cada vez mais serie problema e Saúde.
bem como treinando outms ci-rusis a realizar em fx.ittro prercimo o mesmo tipo de
proc,edimento, tavéS do Prog:ltria de Resid.ricia em Cirtinria (convênio com a
LÁlivv-stdad e Federal de Santa Cataritia),.
Em anexo esta.:.-nos eticamirdiando
 os comprovantes da qualificação dos
Cirurgiões de nosse Flospit;:-:1jinitc à Sociedade f3ras :;:eira de Cirurgia S'ariatriea.
E ror ser erdarle. ',--n-nlalr_zi)S a pi'Csellte







COMUNICAÇÃO INTERNA N° 233/02
ESTADO DE SANTA CATARINA








Hospital Governador Celso Ramos
ASSUNTO: Dr. Mauricio Cherem
Senhor Diretor,
Em atenção ao oficio CGSA/DSRA/SAS n.° 152 datado de 04 de Novembro de 2001 (anexo).
o prazo das pendências apontadas expirou em Junho próximo passado.
Solicitamos o encaminhamento do equacionamento das pendências para que possam('
 enu, 4-
Ias a Coordenação Geral de Sistemas de Alta Complexidade, para que possa ser retificadu a pe ría,94A
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•SECRETARIA DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE
DEPARTAMENTO DE SISTEMAS E REDES ASSISTENCIAIS
	 -COORDENAÇÃO GERAL DE SISTEMA:S DE ALTA COMPLEXIDADE
Ofício CGSAC/DSRAJSAS/N o k6 2/
Brasília (DF),
	 de	 de 2001
Senhor Secretário,
Em atenção ao Ofício n° 991 datado de 05 de novembro de 2001, no qual Vossa
Senhoria solicita o cadastramento do Hospital Governador Celso Ramos, em
Florianópolis-SC, como Centro de Referência em Cirurgia Bariátrica e conforme o
estabelecido na Portaria GM/MS/N.° 628, de 26/04/2001 informo como se s3gue.
a) O referido processo foi analisado e constataram-se algumas p 3ndências que
deverão ser sanadas, no prazo de seis (6) meses, e enviadas a esta
Coordenação, a saber:
- Quanto aos Recursos Humanos: Não conta com professor de Educação
Física.
- Quanto à Área Física: Não há sala para recreação com área mínima de 15 m2
e os quartos não contam com lavabo para equipe de saúde.
- Quanto à Unidade de Internação: O laringoscópio não é com fibra óptica e sim
com lâmpada.
b) O cadastramento do referido Hospital será efetuado, com as pendências
acima, e terá competência para o mês de dezembro.
Atenciosamente,
7 /ICARLA PINTAS M
	 tíES
Coordenadora-Geral
A Sua Senhoria o Senhor
JOÃO JOSÉ CÂNDIDO DA SILVA
Secretário de Estado da Saúde
Rua Esteves júnior, 160 — Ed. Halley 70 andar - Centro
88.015-530 — FLORIANÓPOLIS/SC
rt--= "f'::, :.") -i' Cit C.. Li L '...)	







C OMITINICAÇÃO INTERNA N°232/02
DE:
Gerência de Procedimentos de Alta Complexidade
ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE
GERÊNCIA DE PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE
COMUNICAÇÃO INTERNA N° 232/02
DA I- A
11/07/2002
PARA: Direção Hospital Governador Celso Ramos
Dr. Mauricio Cherem 
ASSUNTO: Cirurgia Plástica
Sr. Diretor,
Conforme PT SAS/GM n ° 530 de 21 de novembro de 2001, referente ao
cadastramento do Hospital Governador Celso Ramos como Centro de Referência em
Cirurgia Bariátrica e em resposta ao oficio n ° 001/SCP/2002 de 06 de maio de 2002
referente a decisão unânime do serviço de Cirur gia Plástica desta Unidade Hos pitalar em
regulamentar e normatizar as condutas e indicações cirúrgicas temos á informar que:
Em 18 de março de 2002 o Ministério da Saúde, através do Ga pinete do
Ministro, publicou a Portaria GM/MS n ° 545 que, entre outras deliberaçCes, inclui
procedimentos referentes a cirur gias Plásticas reparadoras pós Gastroplastia incluindo na
tabela de procedimentos do SIH - SUS o grupo de procedimentos descritos:
• Cirurgia plástica couetiva pós Gastroplastia
• Derrnolipectomia Abdominal pós Gastroplastia
Mamoplastia pôs Gastroplastia
▪ Dermolipectomia Crural pós Gastroplastia
• Dermolipectomia Braquial pós Gastroplastia
Cirurgias plásticas Corretivas Seqüenciais em pacientes pós Gastroplastia e, mais,
-Art 7 ° - Estabeleceu que os procedimentos objetivo desta Portaria somente
poderão ser efetuados mediante indicação pelo Serviço que realizou o procedimento de
Gastroplastia em Unidades Hospitalares previamente habilitadas que tenham Serviço de
Cirurgia Plástica..."
"Pará grafo ártico - Ficam automaticamente habilitados para realização dos
procedimentos objetivo desta portaria os Hospitais autorizados pela Secretaria de
Assistência a Saúde para realização dos procedimentos de Gastroplastia-.
Em atenção ao exposm acima, sugerimos que o Hospital Governador Celso
Ramos unidade habilitada como Centro de Referência em Cirur gia Bariátrica, procure
adequar-se para continuar oferecendo assistência ao usuário do SUS , na sua
integralidade e totalidade dentro dos critérios estabelecidos na PT n° 545 de 18/03/02.
C1L'I NI A
.311.1,1 V 1 ii
Atenciosament
k:/11,r/7/7V;;z/7::::L4f/-




Diretor de Assuntos Hospitalares
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Brasília, 04 de abril de 2302
A TF\ert-(7)0\ Marr 2,1
ssn 1 I :_sr:(	 (:). o‘'
Informo a Vossa Excelência, que o Minist "
 'deaP7Saude, - por meio da
Portaria GM/MS/N 2
 545, de 18 de março de 2002, (cuja cópia segue anexa), a
inclusão de procedimentos referentes às Cirurgias Plásticas Reparadoras Pós
Gastroplastia.
Tais procedimentos serão custeados pelo Fundo de Ações
Estratégicas e Compensação — FAEC, sendo incluídos na Relação de
Procedimentos Estratégicos do S1H-SUS.
A mencionada Portaria também altera, na Tabela do Sistema de
Informação Hospitalar — Sistema Único de Saúde — SIH/SUS, o valor »cio
procedimento 33.022.04.6 — Gastroplastia, anteriormente de R$ 1.347,22. ravc4
R$ 1.453,75, além de acrescentar ao Kit grampeador linear cortante, mais
carga, totalizando 4 cargas, com valor total de R$1.457,09.
Ressalto que os procedimentos constantes na referida Portaria
poderão ser efetuados e cobrados a partir de abril de 2002.
Atenciosarnente,
st7,
RENIL	 REI-) M DE SOUZA





A Sua Excelência o Senhor
JOÃO JOSÉ CANDIDO DA SILVA
Secretário de Estado da Saúde
Rua Esteves Júnior, 160 Ed. Halley 7 2 And. Centro
88015-530- FLORIANÓPOLIS / SC
Portaria N 345 / GNI *







O Ministro de Estado da Saúde, no uso de suas atribuições,
Considerando a Portaria GNUNIS 628, de 26 de abril de 2001, que aprovou o Protocoi
Indicação de Tratamento Cirúr2ico da Obesidade Mórbida — Gastropiastia no âmbito do Sistema ede Saúde — SUS.
Considerando a necessidade de permanente atualizacãc dos proceciirne tos dec ompiexidadie e estratégicos, constantes das Tabela do SIAISUS e SII-1/SITS. e
Considerando a necessidade criar mecanismos que facilitem o acesso aos paciesubmetidos a Gastropiastia aos procedimentos de cirur gia plástica corretiva. quando tecnicamindicado. resoive:
Art 1° - Incluir na Tabela de Procedimentos do SLH-SUS o gn
	 jte. ínkeatrenf(procedimentos abaixo descritos:
38.101.04-1 - Cirurgia Plástica Corretiva pós Gastroplastia
38.058.13.8 — Derrnolipectomia Abdominal pós Gastroplastia
SH	 SP	 I
 ST I TOTAL  I ATONLED
	 ANTES": IPER,NI I Faixa etari:450,00
	 I 322.50
	 I	 15.00
	 1 787,50 
	 1 	 282
	 VI	 I 02
	 I	 13 a 60
CID: E66.3, L08.8, L30.0, L30.3, L91.0, L91.9, L90.6.
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CID: E66.3, L08.8, L30.0, L30.3, L91.0, L91.9, L90.6.
38.060 06 O — Dermoli p ectomia Crural pós Gastroplastia
i




	 j 	 282	 1	 VI	 02	 1	 IS a 60
CLD: E66.3 L08.8, L30.0. L30.3, L91.0, L91.9, L90.6.
3 8.061.12 — Derrnolibectomia Braquial pós Gastroplastia
SAJDT 1 TOTAL 1ATOMED
	 ANEST  PERNI I Faixa etaria
15.00	 I 777.50
	 1	 232	 I	 VI	 I	 02	 I	 IS a (:)0I	 O'	 I	 13 a 6








Art 2° - Incluir na Tabela de Procedimentos do SIH-SUS o grupo de procediment
33. 101.05.0- - Cirurgias Plásticas Corretivas Seqüenciais em pacientes pás Gastroplastia.
33
.000.00.3 - Cirurgias Plásticas Corretivas Seqüenciais em Pacientes pós Gastroplastia
	
SH	 I	 SP	 I SADT
	
____






	 I 00.00 --------0------7155
	 00Parágrafo Único - A c
obrança do procedimento 38.000.00.3- Cirurgias Plásticas Correr.:
Seqüenciais em pacientes pós gastroplastia será efetuada da se cruinte forma:1 - Os procedimentos constantes do .Arti g
o 1°. desta Ponaria. poderão ser cobrapermitirem.
simulta
neamente (no máximo de 02) cor ALH, quando as 
condições cl:nicas do paciente assir.2 - 
Na .-\SH deverá ter como procedimento solicitado e reali;:ado• 
38. 000.00.3- Cirur.ç
Plásticas Seqüenciais em Pacientes pós Gastroplastia.3 - Os procedimentos realizados, constantes do Art 1° desta Portaria,
 deverã- 5er JaAcq
no Campo Procedimentos Especiais da ALH, em ordem decrescente, sendo que no prEmelro e 9e.L3eik
procedimentos lançados serão pa gos 100% do valor total de cada procedimer to.
Gastroplastia conforme o abaixo descrito:
Art 3° - Alterar na Tabela do SII-I-SUS o valor do procedimento 
33. 022.04.6SH	 I	 SP	 I S.A.DT I TOTAL AT_:OMT_ED
 I A.NEST ...._________1 PERM I Faixa 'etária1000.67 I 322.50	 I	 130.58	 I 1453.75 I
	 386
	 I	 VI	 I	 10	 I	 IS a 60
Art 4° - Excluir da Relação de Orteses, Próteses e Materiais Especiais o mate:
93
.481.30.6 — Kit Grampeador Linear Cortante -'- 3 cargas.
Art 50 - Incluir na 








Art 6' - Definir que, para realização dos procedimentos constar tes dos AruzeS J'' edeverá ser preenchido o formulário IND ICAÇÃO DE CIRURGIA PLÁSTICA REPARADORA PCGASTR.OPLASTIA. constante do Anexo desta Portaria que terá. obrigatoriammte, que fazer pane Lprontuário médico.
Art 7° - Es-tabelecer que os procedimentos objeto desta Portaria somen.e poderão s(efetuados mediante ind icação pelo Serviço que realizou o procedimento de Gastroplastia.. em UnidadtHospitalares previamente h
abilitadas que tenham Serviço de Cirur gia Plástica_ composto PCCirurgiões P lásticos	 com titulo de especialista re
conhecido pela Sociedade Brasileira de Cirure:P lástica. ou C ertificado de Resiciència Médica em Cirumia Plástica 
reconhecido pelo NEC.
'  Valor em RSKit Grarribeas_ior	 Cortante -+- 4 carg-----as. I 1 4;i7,09
/ 
Para2rafo único — Ficam. automaticamente. llabilicacios para realização dos procedimc
objeto desta Portaria os Hospitais autorizados pela Secretaria de Assistercia à Saúde para realizaçãcprocedimentos de Gastropiastia.
Art 3' - Estabelecer que, para cobrança do-, pro cedimentos c bjeto desta Portari& dever:lançado no campo "Ari anterior
-
 o numero da ATH referente á cirurzia de Gastroplatia realizad:pacieme.
Art	 - Definir que os procedimentos de que trata esta Portaria serão custeados peio Fu
de Ações Estraterricas e de Compensação sendo incluídos na Relação de .?roceciimentos Estrate2ico:SEH-SUS.
Para czrafo único - Os recursos orçamentários de Que trata es:a Ponaria correrão por c(do orçamento do finistério da Saúde, devendo onerar os Prowamas de Tribaiho:
1 0 . 302.0023.4306 — Atendimento Ainbulatorial. Ernerszencità e Hospitalar em re2ime
Gestão Plena do Sistema único de Saúde -- SUS
10.302.0023.4307 — Atendimento Arnbulatorial, Emeraenciid e Fed9oiraw.i pregai()Rede Cadastrada no Sistema C
-nico de Saúde — SUS
Art. 10 - Determinar à Secretaria de Assistencia à Saúde que, em ato próprio, adonmedidas necessárias para a implementação do disposto nesta Portaria.
Art 11 - Esta portaria entra em vigor na data de sua publicação. com
 efeitos a partircompetencia abril de 2002.
BARJAS NEGRI
(*) Republicada por ter saído com incorreção, do original, publicado no Ciario Oficial 54, de 20




LNDICAÇÃO DE CIRURGIA PLÁSTICA REPARADORA PÓS GASTROPLASTIA
I — AVALIAÇÃO LNICIAL
1 - NOME DO PACIENTE:
2 - IDADE:
3 - PESO




7 - Resultados de exames atuais:
11- SITUAÇÕES CLÍNICAS/DOENÇAS ASSOCLÁDAS
HAS [ ]
	 Diabetes [ ]
	 Dificuldades Respiratórias [ .rose [ ]
	 Out._ LOUTRAS (se assinalada a opção "outras' acima, informar)
III- TEMPO DECORRIDO DA REALIZAÇÃO DA GASTROPLASTIA
IV — PARECER DO MÉDICO RESPONSÁVEL:[ ] O paciente preenche os critérios de indicação de cirur gia plástica repara lora pós eastroplastia[ ] O paciente não preenche os critérios de indicação de cirurgia plástica reparadora pós gastroblastip
V - IND ICAÇÕES CLÍNICAS PARA REALIZAÇÃO DE CIRURGIA PLAS CPNGASTROPLASTIA:
VI- IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO E DO MÉDICO AVALIADOR
- Nome da Unidade Hospitalar
- Nome e CRM do Médico Avaliador
VII - o PACIENTE ESTÁ APTO A REALIZAR A CIRURGIA[ ] SIM [ ] NÃO
LOCAL E DATA
p 5 e'
Assinatura e Carimbo do Responsável Técnico pelas informaç3es
Anexo f
ORIENTAÇÕES SOBRE O PROCEDIMENTO FORNECIDO PILO HGCR
CIRURGIA DA OBESIDADE
A obesidade é urna doença grave e está reiacionaaos com lipertensão
arterial, diabetes, arteriosclerose, ataques cardíacos, acidentes vasculares
cerebrais, doenças pulmonares, artrites, cálculos da vesícula. hérnias, varizes.
fiebites, doenças cutâneas. etc. Todas estas situações contribuem para que o
obeso tenha sua estimativa de vida significantemente diminuída.
O tratamento cirúrgico da obesidade visa abolir ou diminuir a incidência
dessas situações, proporcionando importante redução de peso nos pacientes.
Como toda e qualquer cirurgia ela tem os seus riscos, especialmeme por não
terem ainda sido afastadas as situações mórbidas previamente citadas, Como
principais complicações decorrentes dessa cirurgia podemos citar deiscencia
sutura, embolia pulmonar. trombose nas pernas e infecção respira orá. Este
conjunto de complicações pós-operatórias determinam uma taxa de mortalidade
global inferior a 5%.
Uma vez realizado o tratamento cirúrgico através da gastrcplastia, o
paciente terá de trocar os hábitos alimentares drasticamente, evitando-se com isso
uma série de inconvenientes pós-operatórios precoces e tardios e fazendo com
que a cirurgia produza os resultados desejados. Depois que você percer todo o
seu excesso de peso, poderá ser necessário à realização de cirurgia plástica
(estética) para remoção dos excessos de pele e tecido subcutâneo.
Todo paciente candidato ao tratamento cirúrgico terá avaliado seu estado
cardiológico. pulmonar. psicológico. endócrino-nutricional. e realizara endoscopla
digestiva alta e ultra-som de vias biliares.
Desde que enquadrado no grupo cirúrgico, o paciente receberá pdr escrito
as recomendações a serem seguidas no pós-operatório, bem como assinará
conjuntamente com um familiar (de preferência) este "termo de compromisso
para a cirurgia".
Florianópolis,
OBESIDADE: O que é importante você conhecer para combatê-la
Obesidade é o aumento de peso as custas de tecido adiposo. Para
sabermos se nosso peso corporal é normal ou não, devemos calcular o indice de
Massa Corporal (I.M.C.), que obtemos dividindo nosso peso pei aitura ao
quadrado. Assim, o resultado é expresso em kgim2.
Peso até 25: normal
Acima de 30: obesidade leve
Acima de 35: obesidade moderada
Acima de 40: obesidade mórbida
Acima de 50: hiperobesidade
A obesidade pode originar-se de várias causas: genéticas, distúrbios
psicológicos, distúrbios metabólicos — endocrinos, depressão endógena, maus
hábitos alimentares, sedentarismo, etc.
A obesidade é uma doença grave, que secundariamente é acpmpanhada
de doenças das coronárias (infarto ou angina), hipertensão arterial, doença
cerebral vascular (derrames). arteriosclerose, tromboses venosas, embolia
pulmonar. dispnéia do sono. varizes e flebites. hemorroidas. hérnias (de disco ou
de parede abdominal), diabetes, doenças osteoarticulares.
O obeso tem risco de morte aumentado de 10 vezes em relação ao
indivíduo de peso normal. e sua expectativa de vicia diminui em 20% da que teria
com peso normal.
O tratamento cirúrgico da obesidade visa abolir ou diminuir a incidência
dessas situações, proporcionando importante redução de peso nos pacientes.
Gomo toda e qualquer cirurgia ela tem os seus riscos, especialmer te por não
terem ainda sido afastadas as situações mórbidas previamente citadas. Este
conjunto de complicações pós-operatórias determina uma taxa de mortalidade
global inferior a 5%. enquanto que na fila do Hospital de Clínicas de S ão Paulo. o
indice de mortalidade foi superior a dos doentes operados.
Todo paciente candidato ao tratamento cirúrgico terá avaliado seu estado
cardiológico, pulmonar, psicológico, enciócrino-nutricional, e realizará .ndoscopia
digestiva alta e ultra-som de vias biliares.
Desde que incluído no grupo cirúrgico, o paciente receberá po . escrito as
recomendações a serem seguidas no pós-operatório, inclusive orientação de
nutricionista. bem como assinará conjuntamente com um familiar (preferência) um
Termo de Autorização para a Cirurgia. Seu pós-operatório será acompanhado pelo
Cirurgião peio periodo de um a dois anos, ou mais. se fizer necessário.
CIRURGIA DA OBESIDADE
ROTINA DO P OS-OPERATORIO IMEDIATO
1. Postura
- Elevação do tronco. enquanto deitado (a).
- Deambulação - No 1/P0 ou 21P0.
-	 Estimular a movimentação no leito. e exercicios respiratorios.
2. Retirar a sonda naso-gástnca na SO e a vesical no 1/P0.
3. Antibioticoterapia nas 1 a
 24 horas
	 cefalosporina.
4 Analgesia. Usar antiinflamatórios e analgésicos.
Proteção da mucosa g ástrica. B1 H2 ranitdina. IV 50mg 616 h ou inibidores de bomba de
protons (omeprazol IV 40mg/d).
6 Profilaxia da trombose venosa. Heparina ae baixo peso molecuiar (clexane 20 a 40mg ao dia
SC) pernas enfaixadas desde a sala de operaçbes.
7. Dieta Oral. A partir do 3°P0. Mantendo a hidratação parenteral por mais 24.
- 3°P0: Dieta liquida restrita. 2c/sopa 15 minutos sempre que acordada. Não administrar
liquidos açucarados. Usar aaoçantes.
- 4°P0: Dieta liquida completa. 3c/so p a cada 15 minutos água a vontade.
- A partir do 10/P0. Dieta liquida p astosa três vezes ao dia liquida completa nos
intervalos e água a vontade. Até novas instruções.
8 Vitaminas por via p arenteral enquanto p ermanecer a via venosa. ,A se g uir porvitaminas por
VO comprimidos sempre triturados. Apos alta vitergan-Zn uma dragea ao dia ou droga
e q uivalente, complexo 8. e analgésicos em gotas.




ROTINA DIETETICA BASICA - P RIMEIROS 30 DIAS
Recomendações nutricionals
2a e 3' Semana _ _ _	 •	 vul II ILÁCI	 111.dc.lo ai e
Além das preparações da primeira semana acrescentar
Leite desnatado
Sucos de frutas não coados
Na nora das refeições pnnopas (café, almoço, lanche e Jantar)
• Geraimente em folhas
• Sopas de legumes (legumes- carne /Deixe franco bandos no liquidficador)
• Temperos normais.
Observações: Além dos cuidados anteriores.
a) Aumentar o voiume de cada prwaração cara 100ml (dois cocos de caie ceduen))
b) Ampliar os intervalos para urna nora
c) Só deitar-se para dormir duas noras arpes a ijítirna ingestão
d) Fora das refeições agua na mecida que tolerar
1 Semana
Abas as pnmeiras 48 horas inicia-se a ingesta de 2 comeres de sopa (2r3 de um copo co caie pedueno, depapei). de lí quidos ralos a cada 15 minutos progreciincr,--se para opinares de soca no terceiro dia s ? 3 aceitaçãofor perfeita.
• Agua tacos o quarto dia o volume é atado pela aceitação).
• Agua ost coco
• Chá (exceção ao chá preto)
• Refresco de frutas coado
• Caldo cie leáumes (batido no liquidificador e coadp
• Refhgerantes 'der
Observações: a) Não utilizar açúcar
b) Sempre que possivei ingerir meai:amemos sob a forma ¡lauda
c) Os comp rimidos Quando necessaho deve.r.-, ser ingendos sernore triturados
d) A ingestão total co líquidos deve ser igual ou maior do que 2 litros dia
e) Manter a cabeceira da cama eievac.ia e se,rhpre que possivet in genr senta o ia)  andar a seduir
4' Semana
Acrescentar nas quatro refeições principais Icafé. almoço, lanche e jantar)
• Clara de ovo cozido
• Biscoito 'cream-craker' uma unidade
• Frutas sob a forma de creme ou rascadas (mamão. Pêra. maca. banana) evitar abacate
• Feijão bem COZ1CÉ, bando no iiduidificador
• Legumes sob forma ae oures
• Nos intervalos, apenas os líquidos ralos da 1 1 semana (agua. a g ua d.e coco. su s e reinderantes 'der)
• Temperos normais.
Observações: Além dos cuidados anteriores:
a) Evitar ultrapassar 100mi (dois copos ne caie peauenoi Dor caca refeição e soore udo nãotestar o máximo da sua capaciaade por refeição
b) Líquidos ralos a vontade
c) Após o phmeiro mês seguir orientação 03 nutricionista (marrar consulta) e do sal cirurgião
ça. banana) evitar abacate
CIRUGIA DA OBESIDADE
INSTRUÇÕES DE ALTA HOSPITALARES
Leia com atenção e caso não entenda alguma coisa p ergunte sempre.
1. Atividades físicas
• Vocé foi operac)c mas não esta doente. Não fi que na cama. você ceve ancar aistancias progressivamentemaiores, fazendo pequenas pararias Guando estiver cansado ia). repetir vanas vezes Por aia a rr esma distânciaPode e deve subir escadas, aesae que se sinta firme. O repouso excessivo predispõe as flebites e aosurgimento de coágulos nas veias das pernas, que pagem causar embolias puimonares.• Você deve continuar fazendo exercidos respiratonos conforme foi ensinado no hos pital. Se poss vel de nora emhora.
• Use uma cinta para a poio e conforto abdominal. Só ure Para c banho.
2. Banho
• Como ta foram rearaaas as punções venosas você pode tomar oanno ce chuveiro sem necessicacie ao coonr asincisões. Não tome panno de imersão na pnmeira semana. Nesta fase o curativo e aesnecessano
3. Dieta
• Siga as instruções da nutndonista. Apos sua alta a dieta canunuara a base de liduldos de hora em hora comágua ou liquides ralos em abundância vocé deve °abar mais oe dois litros por aia, para não formar calculo nos
nns. Beba muito lentamente. Evite Qualquer ingestão nas ultimas duas horas antes de dormir
• Durante os três primeiros meses pode ser muito dficil ingenr sólidos. Com
 o tempo melhora. Pacierite queingerem saldos nos horários aas refeições pnnci pais apresentam usualmente os melhores resultados em iOno0prazo. Você deve comer muito oevagar e mastigar muito ate liquefazer os alimentos.
• Evite alimentos liquidas doces e gordurosos (ex. mik-snakest e com amido e gorduras (ex. batatas fritas.
massas gordurosas etc.;. tome seus liquides com aooçante.s, iicuidos açucarados não serão cem tderaacs
• Voce deve tomar danamente vitaminas receitadas o&o Seu Medico na hora cia alta. Em caso de dor tomeinicialmente Tvienol gotas e a seour busque onentacão medica. Em caso de charreia recorrente. tome ElixirParegonco. uma colher dluida em agua. A maiona aos pacientes vomita em alcum momento geram ,r'ite isso seresolve espontaneamente e é causado par particuias mal mas-doadas indesta raolda ou excessiva. Er caso
mais intensos alimente-se apenas de liquidas raios Dor 48 horas e entre em contato com seu medica
4. Generalidades
• Não tome aspihna (ou drogas aue contennam adc,s acetilsalicilico) ou bucrofenoIaill peio resto da vida. Pode
causar erosões no local ao anel de siiicone.
• Todo comprimido aeve ser tomado triturado .ou então optar cor sua apresentação na forma liaufda.
• Pode cingir automóvel ou assumi- atividades profissionais tão logo possa fazer sem aor abdominal. Revisões
semanais são obngatonas no pnmeiro mês seguido cie visitas mensais. As complicações mais sérias acorremem pacientes que abandonaram o acom panhamento clinico. DSICO4ddic0 e nutriciona.
• Durma com a cabeça mais elevaca colocanao um caco soa os Das ria cabeceira (- 4-- 20 centimetros).
5. Atenção
• Diante oe qualquer fato inesperado entre em contato telefónico com a equi pe envolviaa com o tratameltocirurgico aa mesa
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